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“Todos nós temos sonhos. Mas, para transformar sonhos em realidade, é necessário 
muita determinação, dedicação, autodisciplina e esforço.”  
 Jesse Owens 
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RESUMO 
A diabetes é uma das doenças crónicas mais comuns da nossa época, afetando 
cerca de 285 milhões de pessoas em todo o mundo, com idades compreendidas entre os 
20 e os 79 anos (Siam, 2007).  A diabetes Tipo 2 é considerada atualmente um enorme 
desafio de saúde pública, devido à sua prevalência e incidência com tendência crescente 
e também pelas complicações associadas. Quem vive com uma doença como DT2, tem 
vários aspetos do seu quotidiano atingidos, devido às exigências que este tipo de doença 
crónica impõe ao estilo de vida do individuo (Pais, Guedes & Menezes, 2013). Este 
trabalho pretende abordar a vivência Diabetes Tipo 2 e todos os desafios associados à 
mesma, a partir da perspetiva do indivíduo que com ela vive, explorando especificamente 
o papel do suporte social, profissionais de saúde e da informação na adaptação à diabetes 
tipo 2. Neste estudo foi adotada uma abordagem qualitativa, com recurso a uma entrevista 
semiestruturada e um questionário sociodemográfico breve. Nesta investigação 
participaram 11 indivíduos com o diagnóstico de diabetes tipo 2, que foram recrutados 
através de uma amostra não probabilística por conveniência, a partir da rede de contactos 
do investigador. Os critérios de participação eram ter um diagnóstico de diabetes Tipo 2 
há pelo menos 6 meses e tinham de ter uma idade mínima de 18 anos. Os participantes 
responderam a um questionário sociodemográfico e de seguida participaram também 
numa entrevista semiestruturada que pretendia responder aos objetivos do estudo. As 
entrevistas foram gravadas e transcritas, para posteriormente se proceder a uma análise 
temática. Os resultados finais demonstraram que, para alguns participantes, o diagnóstico 
inicial foi o mais complicado e difícil de gerir. Contudo, existiram participantes que já 
tinham conhecimento da diabetes tipo 2 através de familiares próximos. Detendo alguns 
conhecimentos e mecanismos para uma melhor e rápida gestão da doença, referindo 
sentirem-se mais preparados para lidar com a diabetes. Comparativamente com 
participantes que não detinham nenhum conhecimento prévio da diabetes, descreveram 
que ficaram ângustiados e com medo do desconhecido. Quase todos os participantes 
fizeram referência aos hábitos que tiveram de alterar, mas sem nunca descuidarem a 
doença. Existiu apenas um participante, que referiu que não têm os cuidados que deveria 
ter com a diabetes e que o que queria mesmo era não os ter, referindo ainda,  que mantém 
os seus hábitos á mesma. Relativamente ao suporte social, todos referiram que tem esse 
apoio presente, mas que sem o suporte social, não teriam conseguido gerir a doença da 
mesma forma, foi considerado um fator protetor muito importante para os participantes.  
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No entanto, existiram participantes que referiram que apesar de terem suporte social 
sentiram que a gestão da DT2 dependeu unicamente de si e da sua motivação para a 
mudança. Por fim, relativamente aos profissionais de saúde e á informação transmitida, 
todos os participantes á exceção de um, fizeram referência que sempre se sentiram bem 
acompanhados e os profissionais de saúde foram essenciais para o esclarecimento de 
dúvidas e para a  gestão da diabetes tipo 2. No entanto, um participante referiu que não 
foi bem acompanhado, não viu as suas dúvidas esclarecidas pelo profissional de saúde e 
que tudo o que sabe até ao momento, foi através da sua farmacêutica local e também, que 
á medida que ia lidando com a doença é que foi aprendendo o que resultava melhor 
consigo. Desta forma, a diabetes tipo 2 é uma doença muito exigente para o indivíduo e 
que requer muitas alterações e rotinas a longo prazo, por isso, torna-se imprescindível, a 
cooperação de todos os envolvidos, como a família que foi a mais mencionada por todos 
os participantes, e ainda, os profissionais de saúde. Posto isto, se não existisse este apoio 
mútuo e direto, a gestão seria muito mais exigente e mais desaprimorada.  
 
 
Palavras-chave: diabetes tipo 2; recursos; suporte social; autogestão; serviço de saúde; 
profissionais de saúde;  
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ABSTRACT 
Diabetes is one of the most common chronic diseases of our time, affecting about 285 
million people worldwide, aged between 20 and 79 years old (Siam, 2007). Type 2 
diabetes is currently considered an enormous public health challenge, due to its 
prevalence and incidence with an increasing tendency and also for the associated 
complications. Those who live with a disease like DT2, have several aspects of their daily 
lives reached, due to the demands that this type of chronic disease imposes on the 
individual's lifestyle (Pais, Guedes & Menezes, 2013). This work intends to approach the 
Type 2 Diabetes experience and all the challenges associated with it, from the perspective 
of the individual who lives with it, specifically exploring the role of social support, health 
professionals and information in adapting to type 2 diabetes. The study adopted a 
qualitative approach, using a semi-structured interview and a brief sociodemographic 
questionnaire. This investigation involved 11 individuals diagnosed with type 2 diabetes, 
who were recruited through a non-probabilistic sample for convenience, from the 
investigator's network of contacts. The participation criteria were to have been diagnosed 
with Type 2 diabetes at least 6 months ago and had to be at least 18 years old. Participants 
answered a sociodemographic questionnaire and then also participated in a semi-
structured interview that intended to answer the objectives of the study. The interviews 
were recorded and transcribed, for a later thematic analysis. The final results showed that, 
for some participants, the initial diagnosis was the most complicated and difficult to 
manage. However, there were participants who were already aware of type 2 diabetes 
through close family members. Having some knowledge and mechanisms for a better and 
faster management of the disease, saying they feel more prepared to deal with diabetes. 
Compared with participants who had no previous knowledge of diabetes, they described 
that they were anguished and afraid of the unknown. Almost all participants referred to 
the habits they had to change, but without ever neglecting the disease. There was only 
one participant, who mentioned that they do not have the care they should have with 
diabetes and that what they really wanted was not to have them, also mentioning that they 
keep their habits the same. Regarding social support, everyone reported that they have 
this support present, but that without social support, they would not have been able to 
manage the disease in the same way, it was considered a very important protective factor 
for the participants. However, there were participants who reported that despite having 
social support they felt that the management of DT2 depended solely on you and your 
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motivation for change. Finally, in relation to health professionals and the information 
transmitted, all participants except one, mentioned that they always felt well accompanied 
and health professionals were essential to clarify doubts and to manage type 2 diabetes. 
However, one participant reported that he was not well monitored, that his doubts were 
not clarified by the health professional and that everything he knows so far, was through 
his local pharmacist and also, as he dealt with the disease is that it was learning what 
worked best for you. Thus, type 2 diabetes is a very demanding disease for the individual 
and requires many changes and routines in the long term, therefore, it becomes essential, 
the cooperation of all involved, such as the family that was the most mentioned by all 
participants, as well as health professionals. That said, if this mutual and direct support 
did not exist, management would be much more demanding and more discouraged. 
 
Keywords: type 2 diabetes; resources; social support; self-management; health Service; 
Health professionals; 
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INTRODUÇÃO 
A diabetes Tipo 2 é uma das doenças crónicas com maior crescimento em Portugal 
e no mundo (Siam., 2007). A presente dissertação insere-se numa investigação de 
Mestrado em Psicologia da Saúde e do Bem-estar, de uma forma ampla e abrangente, 
acerca da perceção que os indivíduos com diabetes tipo 2 (DT2) fazem das necessidades 
e dos recursos que tem disponíveis. Viver com a diabetes e com a exigente gestão que 
implica cada dia, pode ser experimentado como algo difícil e avassalador (Engström, 
Leksell, & Johansson, 2016). A gestão da DT2 torna-se um desafio, visto que o indivíduo 
tem de refazer alterações no seu estilo de vida e rotinas. A gestão à diabetes tipo 2 implica 
uma nova aprendizagem sobre a doença e de tarefas de autocuidado que os indivíduos 
não detinham anteriormente, como por exemplo, a adoção de dietas e de exercício físico 
regular. O indivíduo tem um papel fulcral na gestão da sua própria doença, deve 
supervisionar o seu comportamento e realizar um controlo glicémico diário. Tem sido 
reconhecida a importância de explorar as perspetivas das pessoas que vivem com esta 
condição (Gomersall, Madill, & Summers, 2011). A rede de apoio social de cada 
individuo com diabetes tipo 2 é considerada como um amortecedor de stress, que permite 
que os indivíduos se envolvam mais em comportamentos adaptativos e tomem medidas 
mais positivas e tenham um papel mais ativo na adesão aos tratamento da diabetes tipo 2 
(Margarida & Torroais, 2016). A família é a principal fonte de apoio social para as 
pessoas com diabetes tipo 2, de forma a que consigam enfrentar com sucesso os vários 
problemas causados pela doença (Arteaga et al., 2017). Contudo, tem sido também 
destacado o suporte que os profissionais de saúde oferecem para a autogestão do doente. 
Os profissionais de saúde desempenham um papel crucial na promoção da capacidade 
dos pacientes, fornecendo informações e apoiando as iniciativas dos pacientes de forma 
a realizarem as mudanças necessárias no seu estilo de vida. Ainda assim, alguns autores 
têm expressado preocupação quanto á forma como os profissionais de saúde oferecem o 
seu apoio, salientado a importância de captar as perceções dos indivíduos (Newton-john, 
Ventura, Mosely, Browne, & Speight, 2017). 
A educação terapêutica constitui uma componente essencial do tratamento da 
DT2, na qual a informação ocupa um papel essencial. As competências dos indivíduos 
para acederem, compreenderem, avaliarem e aplicarem informação nas decisões 
relacionadas com a saúde (literacia em saúde) (Sorensen, Broucke, Fullam, Doyle, & 
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Pelikan, 2012) têm sido apontadas como essenciais para a autogestão da DT2 
(Cavanaugh, 2011)  A falta de coordenação e de consenso entre os profissionais de saúde 
aumenta significativamente a procura de informações em outras fontes ou pessoas por 
parte dos pacientes (Maneze et al., 2019). Por outro lado, não se trata apenas de 
informação, mas também de relação e comunicação. Existe uma forte preferência por um 
profissional empático, que esteja disponível para ouvir a história do paciente e que esteja 
preparado para encontrar soluções ajustadas àqueles que procuram os seus cuidados 
(Lobato et al., 2017). O papel dos profissionais de saúde é muito mais que receber 
informações, os pacientes querem ser ouvidos e entendidos (Lobato et al., 2017). 
Este trabalho pretende explorar as vivências de indivíduos com diabetes tipo 2, 
focando os desafios e recursos ao longo do processo de adaptação á doença, com destaque 
para o papel do suporte social, dos profissionais de saúde e da informação. Procura-se 
assim, alcançar uma compreensão da doença através de quem com ela lida todos os dias, 
dando “voz” aos indivíduos que vivem com a diabetes tipo 2. A presente dissertação está 
organizada em vários capítulos, começando pelo Enquadramento Teórico, onde se 
encontra uma revisão de literatura sobre os principais temas associados à doença crónica 
no global como, as representações que os indivíduos fazem da diabetes tipo 2; a 
autogestão que cada individuo realiza; como é percecionado o suporte social e por fim, a 
informação em saúde que cada individuo tem. Segue-se a Metodologia, onde se pretende 
dar a conhecer as etapas que caracterizam o processo metodológico desta investigação. 
Por fim, surge a Análise e Discussão de Resultados, que pretende fazer face aos objetivos 
de investigação, e a conclusão onde são apresentadas as principais reflexões, limitações 
e recomendações/mudanças para estudos futuros.  
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PARTE 1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 
1.1. Diabetes Tipo 2  
A diabetes Mellitus é uma das doenças crónicas mais desafiadoras século XXI, 
sendo considerada uma ameaça em constante crescimento para a saúde pública mundial 
(Siam., 2007). De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS) as doenças 
crónicas são consideradas uma epidemia a nível mundial, tratando-se de um grave 
problema de saúde pública (World Health Organization, 2020).  A doença crónica inicia-
se normalmente de forma insidiosa, perdura para o resto da vida e apresenta 
características que limitam as capacidades funcionais dos indivíduos (Ferraz et al., 2000). 
São doenças permanentes, produzem incapacidades e são causadas por alterações 
patológicas irreversíveis, exigindo, assim, uma formação especial do doente para o 
tratamento. Uma das principais características da doença crónica é o seu carácter 
imprevisível e duradouro, que força o individuo a entender a própria doença e a ajustar-
se às limitações da mesma, enfrentando um processo de adaptação contínuo (Pais et al., 
2013). 
A epidemia silenciosa da Diabetes é a sétima principal causa de morte em todo o 
mundo (Sedighi, Eghbali, Hassan, Albatineh, & Ghanei, 2019). A DT2 é a mais comum, 
afetando cerca de 90% dos indivíduos que possuem esta doença crónica. Sendo 
considerada uma doença crónica progressiva psicologicamente exigente, de longa 
duração e imprevisível. A DT2 tem como principais fatores de risco, a obesidade, o 
sedentarismo e a predisposição genética (Portal da Diabetes - APDP, 2020). Caracteriza-
se pela produção insuficiente de insulina ou por uma incapacidade do corpo em utilizá-la 
(insulinorresistência), resultando numa fraca capacidade de utilização pelo organismo da 
principal fonte de energia, a glucose, consequentemente existe um aumento dos níveis de 
glucose (açúcar) no sangue (Portal da Diabetes - APDP, 2020). A insulina é uma hormona 
que controla a entrada da glucose para as células do corpo e quando esta é insuficiente ou 
não é usada como deveria, a glicose acumula-se no sangue em vez de entrar nas células e 
estas não conseguem funcionar como deveriam (Portal da Diabetes - APDP, 2020). A 
diabetes pode resultar em várias alterações fisiopatológicas e forma-se quando o 
organismo do individuo já não consegue manter a quantidade de glicose (açúcar) no 
sangue (Gomersall et al., 2011). A incidência e prevalência tem vindo a aumentar 
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mundialmente, independentemente do nível de desenvolvimento do país (Portal da 
Diabetes - APDP, 2020).  
1.2. Dados epidemiológicos em Portugal e no mundo 
 
A Diabetes Tipo 2 apresenta uma elevada prevalência a nível mundial. A diabetes 
é uma das doenças crónicas mais comuns da nossa época, afetando aproximadamente 285 
milhões de pessoas em todo o mundo com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos 
(Sedighi et al., 2019). Espera-se que esse número em 2030 seja perto dos 400 milhões de 
adultos com diabetes tipo 2 (Siam, 2007). Existem cerca de 192 de milhões de pessoas 
com diabetes em todo o mundo, que desconhecem que possuem a doença. No ano de 2014 
cerca de 8,5% da população adulta a nível mundial tinha Diabetes, (percentagem 
praticamente duplicada comparativamente com o ano de 1980) (Vale et al., 2020). A 
projeção é de que o número de pessoas com diabetes no Paquistão ultrapasse o dos 
Estados Unidos da América até 2045, levando o país para o terceiro lugar (IDF, 2019). A 
DT2 está associada a uma alta mortalidade, morbilidade, perda de qualidade de vida e 
alto custo social e económico (Maneze et al., 2019). A Diabetes foi responsável por 1,5 
milhões de mortes em 2012, 43% das quais são pessoas com menos de 70 anos de idade 
(Vale, Martins, Cruz & Freitas, 2020). No ano de 2015 a diabetes provocou 
aproximadamente cerca de 5 milhões de mortes, estima-se que a cada seis segundos morre 
uma pessoa por diabetes no mundo inteiro (Maneze et al., 2019). 
Portugal tem uma das taxas mais elevadas da Europa, justificada, sobretudo, pela 
elevada prevalência da Diabetes tipo 2, para a qual é possível um estabelecimento de 
medidas de prevenção e rastreio (Vale, Martins, Cruz & Freitas, 2020). Contabiliza-se 
que a diabetes afete cerca de 13,3% da população com idades entre os 20 e os 79 anos, 
das quais 44% desconhecem ter a doença; no total, estima-se que a diabetes afete mais de 
1 milhão de portugueses. Diariamente são diagnosticados com diabetes em Portugal cerca 
de 200 novos doentes. Existe uma diferença estatisticamente significativa na prevalência 
da diabetes entre sexos, nos homens afeta cerca 15,9% e 10,9% das mulheres. Mais de 
um quarto das pessoas entre os 60 e os 79 anos foram diagnosticados com Diabetes. A 
taxa de incidência da Diabetes fornece-nos a informação respeitante à identificação anual 
do número de novos casos da diabetes na população. Entre 2016 e 2018, foram registados 
cerca de 1,95 milhões de pessoas em risco de desenvolver Diabetes tipo 2 ao nível dos 
Cuidados de Saúde Primários em Portugal Continental, correspondendo globalmente a 
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35% da população alvo. Verificou-se um crescimento acentuado do número de novos 
casos diagnosticados anualmente em Portugal nos últimos quatro anos, aproximando-se 
dos valores máximos registados entre 2010 e 2011. Em 2018, encontravam-se registados 
741 697 utentes com Diabetes tipo 2, correspondendo a 91% dos utentes com Diabetes 
ao nível dos Cuidados de Saúde Primários, em Portugal Continental (Vale, Martins, Cruz 
& Freitas, 2020). A Diabetes apresenta uma tendência crescente tanto em Portugal como 
no mundo. O reconhecimento da prevalência crescente da Diabetes em Portugal, à 
semelhança da maioria dos países em todo o mundo, é há muito, uma preocupação da 
Direção-Geral da Saúde, para a qual os esforços desenvolvidos na prevenção e no 
tratamento desta doença crónica e das suas complicações passaram a figurar como um 
programa prioritário: o Programa Nacional para a Diabetes (Vale, Martins, Cruz & 
Freitas, 2020). 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 1: Os 10 países ou território por número de adultos (20-79 anos) com Diabetes 
Tipo 2 
Fonte: IDF, 2019  
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1.3. Fatores de Risco 
  
Os fatores de risco mais comuns nos indivíduos com DT2 são indivíduos com  
excesso de peso, mulheres que tenham tido diabetes na gravidez; mulheres que tiveram 
filhos grandes (com mais de 4kg); história familiar de DT2; pessoas com síndrome 
metabólica (conjunto de problemas que incluem colesterol e triglicéridos elevados), HDL 
colesterol baixo e LDL colesterol alto e hipertensão; pessoas mais idosas são mais 
suscetíveis de desenvolverem a doença; e até a toma de alguns medicamentos, como por 
exemplo corticosteroides (Portal da Diabetes - APDP, 2020). Uma das principais causas 
da diabetes Tipo 2 atualmente, está associada devido à grande modificação dos estilos de 
vida dos indivíduos, com estilos de vida sedentários e a um maior consumo de calorias e 
condições de vida mais stressantes. Todos estes fatores associados a estilos de vida pouco 
saudáveis contribuem para o aumento da prevalência da Diabetes Tipo 2 no mundo 
(Yasmin et al., 2020). 
 
1.4. Impactos e na Qualidade de Vida e complicações 
 
A qualidade de vida foi definida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 
como “a perceção do indivíduo da sua posição na vida, no contexto da cultura e nos 
sistemas de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, 
padrões e preocupações” (World Health Organization, 2020) assumindo-se como um dos 
principais objetivos da gestão das doenças. O peso da diabetes tipo 2 torna-se esmagador 
quando a mesma é conhecida como a principal causa de cegueira, de amputações não 
traumáticas e uma das principais causas da doença renal crónica, causando nos indivíduos 
uma mortalidade precoce e uma redução dos anos de vida saudáveis. Além do seu peso 
na esfera pessoal, a Diabetes Tipo 2 tem um grande impacto na dinâmica familiar e social 
(Vale et al.,2020). Com o passar do tempo, os indivíduos com diabetes podem vir a 
desenvolver várias complicações em diversos órgãos do corpo, sendo que cerca de 40% 
das pessoas com diabetes acabam por desenvolver complicações tardia na diabetes (Leite, 
Almeida, Lubenow, Martins, & Silva, 2015). Estas complicações normalmente evoluem 
de forma silenciosa e quando são descobertas, normalmente já estão avançadas. Desta 
forma, deve-se sempre procurar fazer uma vigilância regular dos órgãos mais sensíveis, 
para além de se cumprir um controlo rigoroso dos níveis de glicemia, tensão arterial, 
colesterol e outros lípidos no sangue. As complicações na diabetes pode se dividir em 
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microvasculares (lesões dos vasos sanguíneos pequenos) que é a retinopatia, nefropatia e 
neuropatia; macrovasculares (lesões dos vasos sanguíneos grandes) engloba a doença 
coronária, doença cerebral, doença arterial dos membros inferiores e hipertensão arterial; 
neuro., macro e microvasculares (são alterações de vasos sanguíneos pequenos, grandes 
e de nervos) e incluem o pé diabético; e ainda existem outras complicações que poderão 
ser disfunção sexual e infeções (Portal da Diabetes - APDP, 2020). 
Por se tratar de uma doença progressiva, os indivíduos com diabetes tipo 2 tendem 
a deteriorar o seu estado de saúde com o passar do tempo, quando começam a aparecer 
as complicações derivadas do mau controlo glicémico. Essa situação pode acarretar uma 
depreciação da qualidade de vida, pois reflete-se em diferentes aspetos, como a debilidade 
do estado físico, prejuízo na capacidade funcional, dor nos membros inferiores, falta de 
vitalidade, dificuldades no relacionamento social, instabilidade emocional, entre outros 
(Sabóia, 2014). Nos indivíduos com diabetes, pior qualidade de vida tem sido associada 
ao tratamento com insulina, descontrolo glicémico, hipoglicemia, complicações crónicas 
e aumento da mortalidade. A exigência da DT2 acarreta impactos negativos na qualidade 
de vida, que requer um ajustamento em vários domínios da mesma. Pode ainda, 
comprometer a atividade usual dos seus portadores, levando à disrupção da sua qualidade 
de vida e resultando em estados de saúde incapacitantes (Leite et al., 2015). 
 
1.5. Custo da diabetes em Portugal 
 
Globalmente, os custos da Diabetes são muito elevados. O consumo e gastos com 
os medicamentos aumentaram bastante nos últimos anos, mas a maior parte dos encargos 
deve-se sobretudo às admissões e custos indiretos. Em 2018, os Cuidados de Saúde 
Primários do SNS foram responsáveis pela assistência de 85% dos utentes com Diabetes 
tipo 2. Os internamentos e os gastos indiretos (e.g. mortalidade e absentismo) são 
responsáveis pela maior parte dos gastos com a Diabetes e correspondem a cerca de 
36,5% do total (IDF, 2019).  
Os seguintes dados são relativos aos custos da diabetes nos anos de 2013, 2014 e 
2015. Se considerarmos o custo médio das pessoas com Diabetes, de acordo com os 
valores apresentados pela IDF, no 7.º Atlas Mundial da Diabetes (que corresponde em 
2015, a preços correntes, a um valor de 1.893 € por indivíduo) a Diabetes em Portugal no 
ano de 2015 representou um custo de 1936 milhões de euros (para todos os indivíduos 
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com Diabetes entre os 20-79 anos) sendo responsável por 12% dos gastos em saúde nesse 
mesmo ano (IDF, 2019).  
Esta doença é responsável por uma grande frequência de consultas e de 
atendimentos de urgência, assim como por um grande número de internamentos 
hospitalares (Rosendo, Santiago, & Marques, 2017). Com base nos gastos identificados 
e o estudo CODE-2, o Observatório Nacional para a Diabetes estimou que em 2014, os 
custos da Diabetes foram de 1300-1550 milhões de euros, correspondente a 0,7-0,9% do 
PIB e 8-10% da despesa em saúde em 2015 (Vale et al., 2020). Segundo os dados 
apresentados, regista-se um aumento da despesa direta identificada em pessoas com 
diabetes (considerando a terapêutica de ambulatório da diabetes, a sua monitorização e 
os internamentos das pessoas com diabetes), avaliada em pelo menos 725,3 milhões de 
euros em 2017. Este aumento dos custos, deve-se sobretudo ao aumento com a terapêutica 
de ambulatório e com os custos dos internamentos em que a Diabetes aparece como 
diagnóstico associado (Dias et al., 2011). 
Os efeitos económicos que a Diabetes pode acarretar incluem efeitos indiretos 
como o absentismo devido a problemas de saúde e a prematura retirada do mercado de 
trabalho para indivíduos que tem a sua saúde seriamente afetada (Brien, 2015). A maioria 
dos utentes são acompanhados ao nível dos cuidados de saúde primários, mas é necessário 
reforçar as medidas de prevenção e controlo, bem como de rastreio das complicações da 
doença e a articulação e capacidade de resposta dos Cuidados de Saúde Hospitalares 
(Vale et., al 2020). A não adesão ao regime terapêutico tende a agravar esta situação, 
dado que se o doente não cumprir o tratamento irá necessitar de mais internamentos, o 
que significa mais despesas para o Sistema Nacional de Saúde (Dias et al., 2011). 
 
1.6.Tratamento e Gestão da Diabetes Tipo 2 
 
A Associação Americana de Diabetes (2019) refere uma meta para o controlo do 
nível de hemoglobina de A1c de 7,0%. Em jejum os níveis de glicémia deverão ser 
inferiores a 110mg/dL, 2h após as refeições (glicémia pós-prandial) deverá ser inferior a 
140mg/dL. Os níveis de glicose no sangue em jejum e pós-prandial devem ser 
monitorizados e controlados, sendo que os valores nunca devem ser inferiores a 70mg/dL, 
senão estamos a falar de hipoglicemia ou “baixa de açúcar” no sangue (Fink, Fach, & 
Schröder, 2019). 
A terapia medicamentosa para a diabetes tipo 2 visa controlar os níveis de açúcar 
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no sangue tanto no estado de jejum quanto no pós-prandial. A terapia com insulina tem 
dois componentes, a insulina de longa duração que é administrada na hora de dormir, e 
uma ação rápida dada antes das refeições. O regime de tratamento implica que os 
indivíduos realizem uma monitorazação complexa, que inclui uma vigilância regular 
sobre a sua saúde, uma monitorização regular nos níveis de glicémia (através da picada 
no dedo ou utilização de um sensor ou através da análise da HbA1c - hemoglobina glicada 
ou A1c - que traduz o controlo médio das glicemias nos três meses anteriores ao da sua 
realização), e ainda, aderirem à terapêutica farmacológica fornecida pelo seu médico, uma 
alimentação adequada e atividade física (Gomersall et al., 2011). A alimentação está 
presente na gestão da diabetes como elemento central, tanto para a compreensão da sua 
causa, como para explicar o grau de controlo sobre a doença e, nesse processo as 
representações sociais. A par de uma alimentação saudável, o exercício físico melhora a 
sensibilidade à insulina, contribui para que se mantenha um peso equilibrado e distribui 
melhor a gordura pelo corpo, até um simples caminhar já ajuda a aproveitar melhor o 
açúcar que circula no organismo (Tay et al., 2018). No entanto, há cuidados extra que se 
deve garantir antes de se exercitar, como fazer uma refeição a mais antes da prática de 
exercício ou um ajuste à quantidade de insulina administrada, é essencial fazer uma gestão 
dos níveis de glicemia através de algumas mudanças saudáveis no plano alimentar (Portal 
da Diabetes - APDP, 2020).  
Os indivíduos com Diabetes Tipo 2 devem ser capazes de tomar decisões e 
estabelecer metas adequadas às restrições que enfrentam, visto terem um papel 
importante para uma boa gestão da doença (Tay et al., 2018). Os indivíduos devem 
participar na gestão dos seus próprios cuidados de saúde de forma ativa e contínua no 
tempo. A autogestão pode ser entendida como a capacidade do indivíduo para abordar os 
sintomas, o tratamento, as consequências físicas, psicossociais e as mudanças no estilo 
de vida associadas à doença crónica (Wilkinson, Whitehead, & Ritchie, 2014). No caso 
da Diabetes Tipo 2, a autogestão tem uma importância central, porque abrange todas as 
atividades em que os pacientes estão envolvidos no cuidado da sua doença como, 
promover a sua saúde, expandir os seus recursos físicos, sociais, emocionais e prevenir 
os efeitos de curto e longo prazo (Coyle, Francis, & Chapman, 2013). Esta autogestão 
inclui uma alimentação saudável, prática de atividade física, perda de peso, cuidados dos 
pés, conhecimentos sobre controlo glicémico, que a transformam nuns processos 
complexo e exigente (Portal da Diabetes - APDP, 2020). O doente deverá recorrer a 
estratégias de forma a prevenir o esquecimento da toma da medicação, socorrendo-se de 
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memorandos, tais como a utilização de caixas de contagem com a medicação diária 
distribuída, a marcação das consultas no calendário e a necessidade de adquirir novas 
receitas médicas. Dever-se-á, tanto quanto possível, evitar a alteração dos esquemas 
terapêuticos, pois este é um fator que interfere desfavoravelmente na correta 
memorização, levando consecutivamente a esquecimentos e à não adesão (Dias et al., 
2011). Viver com a diabetes e a grande gestão que implica cada dia, pode ser vivenciado 
como algo difícil e avassalador (Engström et al., 2016). As evidências indicam que as 
pessoas com um baixo nível socioeconómico ou que vivem numa área residencial de 
menor acesso, têm mais barreiras na sua autogestão, visto que participam menos 
frequentemente em programas de educação da diabetes e acabam por ter piores resultados 
associados à sua saúde (Yasmin et al., 2020). As diferenças socioeconómicas no 
tratamento da diabetes no contexto de cada paciente, leva à conclusão de que as 
experiências relacionadas com a diabetes devem ser consideradas dependentes das 
condições sociais e das características específicas do sistema de saúde. Em Portugal, cerca 
de 8% a 15% das mortes na população adulta estão associadas a uma gestão deficiente da 
DT2 (Lamy da luz, Santos Bastos, Silva Vieira & Martins Mesquita, 2017).  
 
1.7.Modelos teóricos de adaptação à diabetes 
 
Viver com o diagnóstico de diabetes tipo 2 tem sido descrito como uma adaptação 
transitória pessoal dinâmica, baseada na reestruturação da doença experienciada pelo 
próprio individuo (Fink et al., 2019). A adaptação e a gestão na diabetes tipo 2 são 
simultâneas e interdependentes conforme a pessoa aceita a doença, ganha apoio dos 
cuidadores, cria relação com outras pessoas e aprende mais acerca da doença e da sua 
gestão. A compreensão do processo de adaptação da diabetes tipo 2 é muito importante e 
necessária para os indivíduos compreenderem como gerir a sua doença. De forma a 
conseguirem realizar uma adaptação positiva, aceitarem a realidade da doença, 
reorganizarem e reestruturarem o ambiente à sua volta, de forma a que a sua vida tenha 
um propósito, mesmo com a doença crónica. O fornecimento de informações claras e 
consistentes pelos profissionais de saúde atuam como um facilitador da adaptação à 
diabetes (Siam, 2007). 
1.7.1. O Modelo de Autorregulação de Leventhal  
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Este modelo permite explicar, o modo como as pessoas se adaptam à doença 
crónica (Leventhal, Phillips, & Burns, 2016). Para que a mudança comportamental ocorra 
é necessário adicionar à ameaça (doença crónica) um plano de ação através de instruções 
específicas que facilitem o sucesso das ações e da adaptação (qualidade de vida), 
ajudando o indivíduo a incorporá-las no seu ciclo de vida (Mcandrew et al., 2018). Este 
modelo assume que perante um problema (doença crónica) o indivíduo terá de estar 
motivado para resolver o problema, assumindo-se como um agente ativo na resolução dos 
mesmos (Leventhal et al., 2007). A resposta à doença apresenta uma primeira fase, em 
que há uma representação cognitiva da ameaça à saúde, na qual o individuo tenta atribuir 
um significado ao problema, baseado nas cognições que tem. Essas cognições incluem as 
dimensões identidade, causa percecionada da doença, duração, consequências e 
possibilidade de cura e controlo da doença.  A segunda fase, é caracterizada pelo 
desenvolvimento e implementação do plano de coping em que o individuo identifica e 
seleciona as estratégias que lhe permitam adquirir o equilíbrio físico e emocional. Este 
conjunto de estratégias de coping pode estar mais focado na resolução dos problemas ou 
na resposta emocional. Na última etapa, o indivíduo procede à avaliação do resultado do 
plano de ação, verificando se as estratégias de coping utilizadas permitem que se adapte 
à sua nova condição, mantendo o máximo de bem-estar possível. Estas etapas visam o 
desenvolvimento de estratégias de forma a reduzir a angústia e a controlar a doença 
(Leventhal et al., 2007). 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1: Modelo de autorregulação de Leventhal de Representação e Coping 
com a doença (adaptado de Leventhal et al., 1997). 
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1.7.2. Modelo Cohen e Lazarus 
De acordo com Cohen e Lazarus (cit in Siam, 2007) o processo de adaptação 
psicossocial do indivíduo com uma doença crónica é determinado por meio de uma 
avaliação cognitiva (perceção subjetiva) de um diagnóstico. O diagnóstico de uma doença 
crónica não afeta os indivíduos de uma forma uniforme, porque a própria experiência 
varia consoante as suas perceções, interpretações e compreensão do que está realmente a 
acontecer. Cohen e Lazarus identificam dois tipos de avaliação cognitiva: (a) avaliação 
primária e (b) avaliação secundária. O processo de avaliação primária resulta em 
diferentes maneiras de conceptualizar os impactos da doença sobre o seu bem-estar. A 
situação pode ser interpretada como “stressante ou irrelevante”. O ponto principal é que 
cada avaliação pode produzir consequências que podem facilitar ou impedir o processo 
de adaptação (Siam, 2007).  
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2: Figura do Modelo de Cohen e Lazarus 
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A avaliação secundária consiste em avaliar recursos e alternativas de confronto 
com o objetivo de lidar com as dificuldades e restrições que a doença impõe à vida do 
individuo. A avaliação secundária permite o acompanhamento e cumprimento das tarefas 
de adaptação. Cohen e Lazarus argumentam que os indivíduos devem realizar as 
principais tarefas de forma a garantir uma vida saudável e um ajustamento satisfatório á 
doença crónica. A primeira tarefa envolve apaziguar os impactos negativos da doença, 
adotando comportamentos que melhorem a perspetiva do individuo; o segundo tipo de 
tarefa envolve aceitar as perdas associada á doença; a terceira tarefa envolve a 
manutenção de uma auto-imagem positiva, que é muito importante para o processo de 
adaptação à doença; a quarta tarefa envolve manter o equilíbrio emocional e por último a 
quinta tarefa enfatiza a importância de se manter o suporte social adequado (Siam, 2007). 
1.7.3. Modelo de Corr 
O modelo de Corr tem como objetivo uma abordagem baseada em tarefas de 
forma a lidar com a morte. O modelo de Corr baseado em tarefas, concentra-se mais 
especificamente em quatro áreas de funcionamento humano considerado essencial para 
este processo: (a) físico, (b) o psicológico, (c) o social, (d) o espiritual (figura 3). A 
dimensão física e espiritual consiste sobretudo em atender às necessidades corporais e 
minimizar o sofrimento físico que pode vir a surgir da doença. O aspeto psicológico da 
adaptação gira em torno da maximização da segurança, autonomia e riqueza. Enquanto a 
segurança envolve uma certa sensação de liberdade da doença, ansiedade e medo, a 
autonomiza refere-se ao impulso dos seres humanos de serem eles mesmos a controlar as 
suas próprias vidas. A faceta social da adaptação lida com dois componentes centrais: 
relações com outras pessoas como indivíduos e relações com outras pessoas como 
membros de grupos (Siam, 2007).  
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1.7.4 Modelo de Moos e Tsu 
Este modelo também enfatiza a importância das variáveis pessoais e sociais, como 
anteriores, às características pessoais, os fatores relacionados à doença e as características 
do ambiente sociocultural (Figura 4) A interação desses fatores pode eventualmente 
influênciar o resultado do processo de adaptação. Uma resposta adaptativa é aquela que 
leva ao crescimento e amadurecimento pessoal, enquanto as reações desadaptativas 
acarretam deterioração e declínio psicológico. (Siam, 2007) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3: Figura do Modelo de Corr  
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Os autores dividem as principais tarefas adaptativas em sete categorias, as três 
primeiras são estritamente relacionadas à doença, enquanto as últimas quatro são mais 
Figura 4: Modelo Moos e Tsu 
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abrangentes e relevantes. O primeiro conjunto de tarefas envolve lidar com a dor e com 
a incapacitação. O paciente deve aprender a lidar com uma ampla gama de sintomas 
angustiantes e debilitantes, como a fraqueza extrema, tontura e paralisia. O segundo 
conjunto está relacionado à gestão do stress, como adaptação ao ambiente hospitalar e 
procedimentos de tratamento. Em terceiro lugar, os indivíduos devem aprender a 
desenvolver relacionamentos adequados com os profissionais de saúde. A quarta 
categoria envolve a preservação de um equilíbrio emocional razoável, através do controlo 
de sentimentos negativos despertados pela doença. O quinto conjunto de tarefas envolve 
a preservação de uma autoimagem satisfatória, visto que, a perceção do próprio é alterada 
devido à doença. O sexto grupo de tarefas envolve a preservação das relações sociais com 
a família e amigos, enquanto o sétimo e último conjunto depende da preparação para as 
muitas incertezas que o futuro pode reservar (Siam, 2007). 
 
 
1.7.5 Modelo Integrado de Samson 
O modelo integrado de Samson baseia-se em cinco princípios centrais e em cinco 
componentes principais. Os cinco principais princípios são, em primeiro lugar o modelo 
integrado baseia-se na postura fundamental de que a adaptação à doença crónica é um 
processo individual. Em segundo lugar, este modelo é essencialmente fenomenológico e 
transacional por natureza. Por meio da avaliação primária e secundária, o indivíduo avalia 
constantemente o impacto da doença na vida do indivíduo. O modelo integrado leva em 
consideração o facto de que as doenças crónicas não afetam o indivíduo de forma 
uniforme, mas sim das perceções subjetivas de cada um. Em terceiro lugar, este modelo 
é baseado no pressuposto de que os indivíduos possuem um impulso inato para alcançar 
e manter a homeostasia social e psicológica com o objetivo de recuperar um certo senso 
de normalidade e satisfação na vida. O quarto pressuposto do modelo integrado refere 
que o processo de adaptação implica que o indivíduo deve reconstruir certos aspetos da 
sua vida que foram afetados pelo início da doença crónica. Nesse sentido, os modelos 
baseados em tarefas ajudam a restabelecer o controlo, permitindo fazer escolhas sobre 
quais as tarefas que temos de realizar. Por fim, o quinto pressuposto refere que o processo 
de adaptação termina com um resultado positivo ou negativo. Um resultado positivo 
significa que o indivíduo integrou com sucesso as perdas causadas pelo início da doença 
na sua vida. Um resultado negativo, ocorre quando o indivíduo não consegue avaliar 
cognitivamente a sua doença como um desafio, mantendo a perceção de que não detém 
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recursos pessoais para se adaptar. De acordo com Moos e Tsu (1977) e Cohen e Lazarus 
(1979), existem dois resultados possíveis: (a) positivo, (b) e negativo. Enquanto o 
primeiro é indicativo de um novo estado de equilíbrio psicossocial, destacado sobretudo, 
pela normalidade restabelecida, o último refere-se a um grau de deterioração psicológica 
(Siam, 2007). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5: Modelo Integrado de Samson 
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1.8. Fatores relacionados com a adaptação à diabetes  
 
A doença crónica acarreta vários ajustes em diversos domínios da vida ao longo 
do decorrer da doença crónica. As disparidades socioeconómicas e o nível de 
escolaridade, influenciam os resultados na saúde dos indivíduos (Stanton, Revenson, & 
Tennen, 2007). Através de mecanismos ambientas e psicossociais, incluindo o acesso a 
cuidados de saúde, comportamentos de risco e protetores (e.g. tabagismo, abuso de 
álcool). Indivíduos que vivem em ambientes mais pobres, experienciam eventos mais 
stressantes, visto, terem menos recursos sociais e psicológicos para geri-los, acabando 
por deteriorar a saúde física e mental (Maguire, Hanly & Maguire, 2019). A baixa 
escolaridade e a perceção de cuidados médicos como um peso económico, causam mais 
sintomas depressivos e menores capacidades funcionais para os indivíduos com doença 
crónica. Contudo, a cultura e a raça, também pode ser considerado um fator de risco na 
gestão da doença crónica, acarretando mais problemas psicológicos relacionados com a 
doença crónica (Stanton et al., 2007).  
O apoio fornecido pode ajudar na utilização de estratégias de coping eficazes na 
autogestão, disponibilizando uma compreensão do problema mais favorável de forma a 
aumentar a motivação. Indivíduos que expõem as suas preocupações num ambiente social 
favorável e sem julgamentos, faz com que exista uma melhor gestão. Os vínculos 
interpessoais nas doenças crónicas fornecem efeitos mais positivos no individuo e na sua 
gestão da doença. As estratégias de coping incluem a procura de informação por parte do 
individuo, resolução de problemas e procura de apoio social (Stanton et al., 2007). 
A doença crónica tem um impacto muito importante no autoconceito do individuo, 
o que implica várias mudanças (Lamy da luz, Santos Bastos, Silva Vieira & Martins 
Mesquita, 2017). A perspetiva que o individuo tem da sua doença é representada através 
das suas crenças, perceções, expectativas, atitudes e experiência acerca da diabetes tipo 
2. O fator mais importante é o significado da doença para o próprio individuo, 
principalmente as conotações negativas e o estigma que está associado à mesma (Adams, 
Pill, & Jones, 1997). As perspetivas acerca da doença crónica determinam a forma como 
os próprios indivíduos e os cuidadores reagem à doença e às situações que são afetadas 
pela mesma (Maguire et al., 2019). As convicções relativas à própria identidade da pessoa 
ficam abaladas após o diagnóstico de uma doença crónica, acabando por muitas das vezes 
alterar a sua autoperceção e autoconceito. Em indivíduos recém diagnosticados, após 
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receberem o diagnóstico de uma doença crónica, os indivíduos enfrentam questões 
emocionais relacionadas com a nova realidade e a aceitação de um novo estilo de vida 
que pode ser radicalmente diferente do planeado ou esperado antes do diagnóstico 
(Gardenhire et al., 2019).  
As principais crenças que os indivíduos têm acerca da doença crónica, incluem 
consequências (de que forma a doença afeta a sua vida), linha do tempo (quanto tempo 
ainda tem disponível), controlo pessoal (o grau de controlo que o individuo sente ter sobre 
a sua própria doença) controlo do tratamento (se consideram o tratamento útil), identidade 
(o grau em que experienciam sintomas da doença), coerência (o quão bem entendem a 
sua doença), representação emocional (o quanto são afetados emocionalmente), 
preocupação (o grau de preocupação de cada individuo sobre a sua doença) (Fisher et al., 
2007). Existe uma relação entre as crenças que o indivíduo detém e a sua adaptação á 
diabetes tipo 2. Neste estudo de Martinez (2018) demonstrou-se que elevados níveis de 
stress na diabetes, está associado a um controlo glicémico mais baixo. As perceções da 
doença que os indivíduos concebem, relaciona-se de forma independente com a sua 
adaptação á diabetes tipo 2 (Martinez, Lockhart, Davies, & Lindsay, 2018). 
 
1.9. Rede de Suporte Social 
 
O suporte social é um processo interativo onde se pode obter ajuda instrumental, 
emocional e afetiva por parte, da rede de suporte de cada individuo. O suporte social é 
considerado um amortecedor de stress e um fator protetor contra doenças crónicas que 
afetam o bem-estar dos indivíduos e estimula a adoção de comportamento favoráveis à 
sua condição, de forma a alcançar a necessária adesão ao autocuidado (Arteaga et al., 
2017). 
Segundo Cunha, Chibante & André, 2014 (cit in Margarida & 
Torroais, 2016)  o suporte social foi “considerado um vetor que promove 
benefícios físicos e psicológicos para a saúde, dado que os doentes que o 
percecionam e o experienciam recuperam mais rapidamente da doença, reduzindo, 
a longo prazo, a mortalidade e servindo, de igual modo, como uma ferramenta de 
autonomia na gestão do processo saúde/doença na comunidade”.  
 
O apoio social pode influenciar o bem-estar como muitos têm demonstrado, 
indivíduos que tenham redes de apoio social mais fortes têm melhores resultados do que 
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aqueles que não têm (Maguire et al., 2019). Vários autores mostraram que o suporte social 
beneficia os indivíduos, quer ao nível físico, quer ao nível psicológico, no sentido de 
promover um melhor ajustamento a acontecimentos adversos e/ou causadores de stresse, 
reduzindo o risco de mortalidade e de desenvolver doenças relacionadas com a diabetes 
(Newton-john et al., 2017). O suporte social tem efeitos diretos em questões hormonais e 
neuro endócrinas, influenciando o sistema imunológico, podendo ocorrer efeitos no estilo 
de vida e nos comportamentos de saúde ou outros aspetos do funcionamento social e 
psicológico, como por exemplo a depressão (Arteaga et al., 2017). 
De acordo com Cohen e Wills, 1985 (cit in Margarida & Torroais, 2016) são 
propostos dois modelos que enfatizam a influência do suporte social na saúde: o modelo 
do efeito principal e o modelo de amortecimento. O modelo do efeito principal defende 
que o apoio social tem um efeito benéfico sobre a saúde e o bem-estar, 
independentemente de os indivíduos estarem ou não sob stress. O modelo do 
amortecimento propõe que o apoio social diminui o impacto do stresse sobre o bem-estar, 
no entanto não afeta a saúde e o bem-estar na ausência de stresse (Margarida et al., 2016). 
O apoio social na diabetes tipo 2 pode amenizar o stress e permitir que os 
indivíduos se envolvam mais em comportamentos adaptativos e tomem medidas mais 
positivas e tenham um papel muito mais ativo na  adesão aos tratamento da diabetes tipo 
2 (Margarida et al., 2016). No contexto da diabetes, o controlo social é muito importante, 
porque refere-se aos esforços da rede social para corrigir comportamentos em que o 
individuo com diabetes tipo 2 tem uma gestão mais desadequada (Newton-john et al., 
2017). O apoio social está relacionado á saúde através do fornecimento de incentivo 
positivo. Por outro lado, o controlo social está relacionado com as tentativas de corrigir 
ou melhorar a autogestão, particularmente em indivíduos que gerem a sua doença de 
forma adequada. Ambos estes domínios abrangem comportamentos que outras pessoas 
significativas podem ter, desde expressar admiração, ou preparar as refeições (apoio 
social) (Stanton et al., 2007). Um fator essencial ainda mais importante parece ser o modo 
como se interpreta esse mesmo suporte. A solidão e os sentimentos de exclusão social, 
demonstraram ser muito importantes para determinar como as pessoas lidam com a 
doença independentemente do apoio objetivo (Maguire et al., 2019). A família é 
unanimemente caracterizada pelos autores que se debruçaram nesta área como uma das 
dimensões centrais na experiência de vida de indivíduos com doença crónica. A 
dificuldade em aceitar a doença e o apoio de natureza instrumental são, genericamente, 
um dos primeiros impactos no seio da família (Pais et al., 2013). A família é considerada 
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a principal fonte de apoio social para as pessoas com diabetes tipo 2, de forma a que 
consigam enfrentar com sucesso os vários problemas causados pela doença. A própria 
doença crónica exige às famílias resiliência e que se ajustem positivamente às 
circunstâncias desconhecidas e desafiadoras, a família é essencial na direção futura que a 
doença pode levar (Berry, Davies & Dempster, 2017).Vários estudos indicam que a 
relação com o cônjuge é uma grande fonte de apoio e que existe uma clara relação entre 
a perceção positiva e o apoio social (Arteaga et al., 2017). De acordo com o modelo de 
adaptação familiar, nas famílias em que um indivíduo é cronicamente doente, todos os 
membros irão experimentar algum comprometimento ao seu bem-estar físico e 
psicológico (Stenberg, et al.,2016).  Por outro lado, as respostas emocionais dos parceiros 
para a doença crónica podem influenciar a forma como os pacientes avaliam a sua doença 
e as estratégias de confronto em que participam, tanto individualmente como em 
casal/família (Berry et al., 2017). A presença de pessoas próximas pode resultar no 
controlo do comportamento, facilitando a adesão através de normas e evitando desviar-
se do comportamento que seja benéfico para a sua saúde (Margarida & Torroais, 2016).  
Contudo, existem evidências que provam que a rede social também, pode 
desempenhar um papel significativo no confronto emocional dos indivíduos na gestão da 
diabetes tipo 2. Glasgow e Toobert’s (cit in Newton-john, 2017) mostraram que o apoio 
da família era o indicador mais forte para a gestão da DT2. No entanto, segundo Trief et 
al. (2004) a satisfação conjugal está fortemente associada a comportamentos de auto-
gestão incluindo exercícios prescritos para indivíduos com DT2. Mais recentemente, 
Johnson et al.(2014) demonstraram que o uso de uma abordagem colaborativa de 
resolução de problemas, em casais que vivem com DT2, está associada a uma alimentação 
mais saudável por parte da pessoa com DT2. No entanto, embora os parceiros e familiares 
possam ter uma influência positiva sobre a autogestão em indivíduos com DT2, existe 
alguma controvérsia nos resultados. Existe vários estudos que descobriram, que 
relacionamentos próximos também podem ter uma influência negativa na auto-gestão da 
diabetes tipo 2. Apesar dos diversos estudos que existem nesta área, continua-se a saber 
muito mais acerca do suporte da família nuclear, nomeadamente cônjuge, do que de 
outros elementos significativos, como amigos e colegas (Newton-john et al., 2017).  
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1.10. Papel dos profissionais de saúde na Diabetes Tipo 2 
O relacionamento profissional-paciente é de central importância para o sucesso 
do tratamento das doenças crónicas, podendo influenciar a adesão terapêutica (Lobato et 
al., 2017). A comunicação eficaz entre pacientes e profissionais de saúde é fundamental 
para a conquista de uma relação que sustente a autogestão (Wilkinson et al., 2014).  
De acordo com a perspetiva ecológica da comunicação, a comunicação entre 
profissional-paciente é afetada por uma variedade de contextos sociais, como os 
contextos organizacionais, político-legais e dos media. Desta forma, o significado 
relacionado com a gestão da diabetes na comunicação profissional-paciente não se limita 
às próprias discussões, também é afetado pela forma como a doença é vista e tratada em 
diferentes culturas de cuidados de saúde (Peltola & Isotalus, 2019). Os técnicos de saúde 
devem focar a sua atenção no bem-estar psicológico geral, na componente emocional da 
diabetes, pois estes doentes conhecem muito bem a frustração de ter uma doença que 
nunca irá desaparecer (Dias et al., 2011). Os pacientes enfrentam o medo das 
complicações e o reconhecimento de que, por vezes, apesar de todos os esforços para 
controlar a doença estes poderão não ser suficientes. O papel dos profissionais de saúde 
é muito mais que receber informações, os pacientes querem ser ouvidos e entendidos 
(Hermosilla-ávila & Sanhueza-alvarado, 2020). Desta forma, é preciso ouvir e considerar 
as perspetivas e opiniões acerca daquilo que lhes é comunicado. A literatura aponta que 
há uma forte preferência e necessidade de um profissional empático, que esteja disponível 
para ouvir a história do paciente e que esteja preparado para encontrar soluções ajustadas 
àqueles que procuram os seus cuidados (Lobato et al., 2017). 
Para melhorar a adesão à terapêutica, o profissional de saúde deve estabelecer um 
vínculo com o doente e com o prestador informal de cuidados, através da escuta ativa e 
de uma relação empática, não descurando as características socioculturais e a necessidade 
de apoio psicossocial (Dias et al., 2011). O empoderamento do paciente define-se por o 
profissional de saúde ajudar a descobrir e a desenvolver a sua capacidade de ser 
responsável pela sua vida, reconhecendo que apesar dos profissionais de saúde serem 
especialistas nos cuidados, o diabético é especialista na sua vida. Esta abordagem 
reconhece que ter conhecimento sobre uma doença não é o mesmo que viver e gerir a 
doença. O empoderamento não é uma técnica ou estratégia, mas uma perspetiva que guia 
cada consulta, exigindo que profissionais e pacientes adotem novos papéis. (Hermosilla-
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ávila & Sanhueza-alvarado, 2020) O regime que o doente deve seguir pode apresentar-se 
complexo, sendo fundamental o papel do profissional de saúde junto deste, pois, segundo 
Bastos (cit in Dias, 2011) “controlar a doença crónica exige uma abordagem aos 
diferentes níveis de prevenção”. O contributo é principalmente dos profissionais de 
saúde, para aumentar ativamente o conhecimento sobre a diabetes e promover a eficácia 
entre os pacientes (Dias et al., 2011). 
1.11. Literacia e Informação em saúde 
 
Em 1998, a Organização Mundial da Saúde (OMS) definiu literacia em saúde 
como o conjunto de «competências cognitivas e sociais e a capacidade dos indivíduos 
para acederem à compreensão e ao uso da informação, de forma a promover e manter 
uma boa saúde» A OMS destaca a importância da literacia em saúde para alcançar 
melhores condições de saúde e orientar os indivíduos a definirem melhor os seus 
objetivos e estratégias (Sedighi et al., 2019).  
A Literacia em Saúde implica o conhecimento, a motivação e as competências das 
pessoas para aceder, compreender, avaliar e aplicar informação em saúde de forma a 
formar juízos e tomar decisões no quotidiano sobre cuidados de saúde, prevenção de 
doenças e promoção da saúde, mantendo ou melhorando a sua qualidade de vida durante 
todo o ciclo de vida (Arriaga et al., 2019). De acordo com Nutbeam, a literacia em saúde 
inclui três níveis distintos: funcional, interativo/comunicativo e critico. O nível funcional 
concentra-se sobretudo nas habilidades básicas da vida diária; o nível interativo, também 
conhecido como comunicativo, refere-se a habilidades cognitivas e de alfabetização; por 
fim o nível crítico refere-se à tomada adequada de decisões sobre a saúde (Nutbeam, 
2006).  
A literacia em saúde na diabetes tipo 2 é muito importante, porque indivíduos que 
têm um melhor conhecimento e estão melhor informados acerca da diabetes têm maior 
probabilidade de ter melhores comportamentos e resultados e são aqueles que também 
são hospitalizados com menos frequência. (Maneze et al., 2019) Por sua vez, indivíduos 
que tenham baixa literacia em saúde apresentam menor probabilidade de compreender a 
informação tanto escrita como oral fornecida pelos técnicos da saúde, de seguir as 
recomendações e de serem capazes de navegar pelo sistema de saúde para obter os 
serviços necessários á sua condição. Uma literacia em saúde inadequada está associada a 
uma probabilidade elevada de hospitalização e uma elevada prevalência e severidade de 
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algumas doenças crónicas. Pacientes que não possuem habilidades adequadas de literacia 
em saúde sentem-se mais sobrecarregados, confusos e assustados. Posto tudo isto, a 
literacia em saúde foi considerada um elemento-chave para pacientes com doenças 
crónicas, tanto para a gestão da doença, como para a realização de resultados positivos 
para a saúde e para a qualidade de vida (Sedighi et al., 2019). Por isso, torna-se um grande 
desafio para pacientes com baixa literacia em saúde, ou pacientes de outra cultura, 
linguística distinta, baixo estatuto socioeconômico e idosos (Maneze et al., 2019). Foi 
demonstrado que a receção de informações inconsistentes por parte dos profissionais de 
saúde resulta em consequências negativas, como por exemplo, a não adesão a 
medicamentos, ansiedade e perda de confiança nas competências de autogestão. 
Adicionalmente, tem sido apontado que os profissionais de saúde devem adotar um 
discurso motivacional positivo, centrado nos benefícios do exercício físico e da dieta, em 
vez de um discurso alarmista focado nos riscos e nas complicações (Laroche, Roussel, & 
Cury, 2019). 
Os profissionais de saúde desempenham um papel crucial na promoção da 
capacidade dos pacientes, fornecendo informações e apoiando as iniciativas dos pacientes 
de forma a realizarem as mudanças necessárias no seu estilo de vida. A falta de 
coordenação entre os serviços de saúde e a falta de consenso entre os profissionais de 
saúde aumenta significativamente a procura de informações em outras fontes ou pessoas 
por parte dos pacientes com doença crônica (Laroche et al., 2019). Além da complexidade 
da procura de informações, o número de profissionais de saúde que um paciente pode ver 
(e.g. nutricionista, fisiologista do exercício, educador de diabetes e endocrinologista) 
aumenta a probabilidade de informações inconsistentes entre os profissionais (Maneze et 
al., 2019). No estudo de Manaze e colaboradores (2019), os participantes definiram como 
falta de conhecimento na diabetes descrevendo três principais áreas; informações 
inconsistentes, compreensão das informações (linguagem confusa); dificuldades em 
encontrar informações de confiança. Os participantes reconhecem a importância e a 
necessidade do autocuidado nos diabetes, no entanto, são muitas vezes confrontados com 
informações inconsistentes ou que consideraram difíceis de entender, sendo ainda uma 
barreira à auto-gestão. A falta de conhecimento sobre as tarefas, desenvolve a incerteza e 
a falta de confiança, consequências que poderão levar á não adesão ao tratamento da DT2 
(Maneze et al., 2019). 
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Mais do que em qualquer outra doença o médico será o educador. A sua função é (...)  ensiná-
lo a tratar-se a ele próprio. 
Pulido Valente, 1925 – “Lições sobre a Diabetes” 
PARTE II. METODOLOGIA 
 
2.1. Apresentação do Estudo  
 
A diabetes tipo 2 é atualmente considerada como um dos desafios da saúde pública 
do século XXI, pela sua prevalência e incidência crescentes e pelas complicações 
associadas (Siam., 2007). O tratamento da diabetes tipo 2 é complexo e exige a 
concretização de um conjunto de tarefas de autogestão. Os dados disponíveis sugerem 
que uma percentagem elevada de doentes terá uma gestão deficiente.  
Viver com a diabetes e a grande gestão que implica cada dia pode ser vivenciado 
como algo difícil e avassalador (Engström et al., 2016). O papel da rede social formal e 
informal na adaptação à condição tem sido destacado, mas os resultados da investigação 
revelam algumas inconsistências, sendo importante clarificar o papel de diferentes 
comportamentos de suporte bem como os papéis de diferentes elementos da rede de 
suporte. Adicionalmente, tem sido sugerida a necessidade de ajustar as intervenções ao 
nível de literacia em saúde dos doentes, sendo para isso importante compreender as 
experiências dos doentes com a informação relacionada com a condição e com a saúde 
em geral. Considerando estes aspetos, tem sido salientada a importância de considerar a 
experiência subjetiva dos doentes, no sentido de poder contribuir para melhorar os 
processos de autogestão e adaptação à doença. Desta forma, este trabalho pretendeu “dar 
voz” às pessoas com diabetes tipo 2, explorando as suas vivências com a doença, os 
desafios e os recursos, explorando especificamente o papel da rede de suporte social e da 
informação relacionada com a condição. 
 
2.2. Questão Inicial 
Considerando o carácter exploratório do estudo, a presente investigação parte da 
seguinte questão inicial: 
Quais as necessidades e recursos identificados pelos indivíduos com diabetes tipo 
2 no processo de adaptação á condição crónica? 
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2.3.Objetivos  
Em consonância com a questão inicial proposta, constituem objetivos do presente 
estudo:  
a) Descrever a perceção dos doentes quanto à gestão da sua condição e desafios 
associados; 
b) Descrever o papel de diferentes elementos e comportamentos da rede de apoio 
social bem como os recursos e necessidades associados; 
c) Descrever a perceção de apoio dos profissionais e saúde e fatores facilitadores; 
d) Descrever as experiências dos doentes na obtenção, compreensão e utilização de 
informação relacionada com a sua condição e respetiva autogestão; 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.4. Desenho da Investigação 
 
Este estudo exploratório adotou uma abordagem qualitativa, através da realização 
de entrevistas semiestruturadas num único momento do tempo. A abordagem qualitativa 
favorece a captura das experiências subjetivas dos indivíduos com diabetes tipo 2. 
 
Figura 6: Mapa Conceptual das variáveis em investigação 
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2.5.Mapa Conceptual  
A Figura 6 corresponde a uma representação gráfica que pretende ilustrar as 
variáveis em estudo, bem como a relação entre elas. Considerando as características 
exploratórias do estudo, assumiu-se o contexto da vivência da Diabetes Tipo 2, como guia 
para a compreensão da perceção de cada individuo faz da sua vida em relação á doença 
crónica e como perceciona as outras dinâmicas, como o suporte social e apoio médico.  
2.6. Participantes  
Foi utilizada uma amostragem não probabilística, intencional e de conveniência, 
considerando elegíveis todos os sujeitos que preenchessem os seguintes critérios:  ter mais 
de 18 anos e ter o diagnóstico de diabetes Tipo 2 há pelo menos 6 meses. Foi utilizada 
uma técnica de amostragem sucessiva, por bola de neve. Não se pretendeu a generalização 
de dados, mas pelo contrário uma compreensão mais profunda de cada individuo 
entrevistado. A intenção inicial era recrutar participantes num contexto de saúde, mas o 
contexto pandémico impediu a concretização desta intenção inicial, optando-se por 
recorrer à rede de contactos da autora. Pela mesma razão, pretendia-se recrutar 
participantes até alcançar a saturação teórica, mas a interrupção do recrutamento foi 
determinada pela dificuldade em identificar novos potenciais participantes e por motivos 
temporais.  
Todos os indivíduos contactados aceitaram participar no estudo. Participaram 
neste estudo 11 indivíduos diagnosticados com Diabetes Tipo 2, sendo sete do género 
feminino e 4 do género masculino, com idades compreendidas entre os 41 anos e os 77 
anos. (M=63anos). Relativamente aos anos escolaridade dos participantes, 5 
frequentaram o ensino primário, 4 referem ter frequentado o ensino secundário e apenas 
2 participantes referem ter frequentaram o ensino superior. A grande maioria dos 
participantes tinha sido diagnosticado há mais de 10 anos, havendo um participante 
diagnostica há 5 anos e outro há cerca de 9 meses.  
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2.7.Instrumentos de Recolha de Dados  
2.7.1. Questionário Sociodemográfico  
A utilização do questionário sociodemográfico (Apêndice A) tem como principal 
objetivo a recolha complementar de dados que permitam uma contextualização da 
informação recolhida através das entrevistas e que possam ser pertinentes para a 
interpretação dos resultados. Desta forma, as questões incidem sobre dados 
sociodemográficos dos participantes (escolaridade, estado civil, atividade profissional, 
agregado familiar) e clínicos (tempo de diagnostico, perceção do estado de saúde). Para 
a avaliação da perceção do estado de saúde, foi utilizada uma escala subjetiva de cinco 
ponto (ótima, muito boa, boa, razoável ou fraca)  
2.7.2. Entrevista Semiestruturada 
“Entrevistas são conversas com agenda.”  
(Daly, 2007, p.139) 
A entrevista é um contexto de interação e relação que favorece a partilha de 
informação e que leva os entrevistados a contarem as suas histórias através de respostas 
a questões e temáticas previamente definidas. Este método qualitativo tem uma grande 
utilidade na recolha de informação, pela riqueza de conteúdos a que permite aceder, 
podendo variar desde um nível mínimo até um nível máximo de estruturação. Considera-
se a entrevista semiestruturada o instrumento de recolha de dados mais privilegiado. Esta 
é habitualmente guiada por objetivos e questões gerais pré-definidas que acompanham o 
curso da comunicação e que permitem manter o foco na questão de investigação. Ainda 
assim, a organização dessas questões por blocos temáticos permite a existência de alguma 
flexibilidade na forma como os conteúdos e as vivências pessoais são captados, abrindo 
caminho para a reformulação, substituição e emergência de questões sempre que se 
considerar pertinente (Marques, 2014). 
No presente estudo foi utilizado um guião de entrevista semiestruturada, 
apresenta-se organizado por temas, como, significa da doença, desafios e recursos da 
doença, suporte social, o papel dos profissionais de saúde e experiências com informação 
relacionado com a condição. À medida que se iam realizando as entrevistas, foi-se 
explorando o material que ia adquirido, de forma a poder identificar algumas lacunas que 
fosse relevante ver compensadas nas entrevistas seguintes. As entrevistas foram gravadas 
 29 
em formato áudio, mediante autorização prévia, e duraram entre 25 e 55 minutos. Dado 
o contexto padémico em que foram realizadas as entrevistas, foi necessário ajustar o 
formato de realização da entrevista às preferências dos participantes. Assim, três 
indivíduos foram entrevistados pessoalmente, dois através de chamada telefónica e os 
outros seis por videochamada através da plataforma Zoom.  
2.8.Procedimento e Recolha de Dados  
Os participantes foram recrutados através da rede de contactos da investigadora. 
Num primeiro contacto, foi apresentado o estudo e averiguada a sua disponibilidade para 
participar, procedendo ao agendamento. No dia agendado, antes de se iniciar as 
entrevistas, foi discutido com os participantes os objetivos do estudo, o seu papel e as 
condições de participação (confidencialidade, participação voluntária, direito a 
interromper a participação). Seguidamente, os participantes leram e assinaram o 
consentimento informado (Apêndice C) e preencheram o questionário sociodemográfico. 
Finalmente, foi realizada a entrevista.  
2.9.Procedimentos de Análise dos Dados  
As entrevistas realizadas foram transcritas na sua globalidade e posteriormente 
analisadas através do processo de Análise Temática, com recurso ao software (MaxQda). 
A análise temática é um processo flexível e independente de uma moldura teórica ou 
epistemológica, adequando-se a uma investigação de natureza exploratória e descritiva 
como esta (Braun & Clarke, 2006). Permite, assim, identificar, analisar e descrever 
padrões. Esses padrões correspondem a temas, uma vez que representam algum nível de 
respostas padronizadas, representam um determinado significado no conjunto dos dados 
e identificam ideias implícitas e explicitas, mostrando-se relevantes para a investigação 
em curso.  
De acordo com Braun e Clarke (2006), a análise temática organiza-se em torno de 
seis etapas sequenciais: familiarização com os dados, codificação inicial, identificação de 
temas, revisão de temas, definição e designação de temas e produção do relatório  (Braun 
& Clarke, 2006). A primeira etapa da análise temática prende-se com a familiarização. O 
processo de transcrição é uma excelente forma de o investigador se começar a familiarizar 
com os dados, alguns até argumentam que deve ser vista como "uma fase chave da análise 
de dados dentro da metodologia qualitativa interpretativa". Segue-se a codificação inicial, 
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identificando tópicos de forma sistemática. Seguiu-se o processo de identificação de 
temas, através do qual se organizam as unidades de significado em categorias específicas, 
sempre que se observa um dado padrão. Esta organização considerou a revisão de 
literatura sobre o tema e os dados emergentes (Souza, Costa & Moreira,  2011). No fundo, 
analisou-se as narrativas dos participantes sobre a sua doença crónica, procedeu-se à 
comparação com a dos restantes participantes e, indutivamente, descreveram-se as 
experiências comuns, confrontando também com a literatura. Na fase seguinte, verificou-
se os temas identificados, de acordo com os extratos associados. A partir deste ponto, 
tornou-se possível construir uma árvore de categorias, constituída por categorias 
superiores, às quais estavam agregadas categorias inferiores. A árvore de categorias final 
é resultado de um processo constante de elaboração, desconstrução e reconstrução da 
mesma, em função da necessidade de ajuste aos dados que foram surgindo da análise 
realizada. Neste momento, foi também possível criar as designações e definições dos 
temas. A verificação dos resultados foi realizada pela Professora Doutora Ana Rita Goes, 
de forma a assegurar a credibilidade e validade da investigação  (Braun & Clarke, 2006). 
PARTE 3. RESULTADOS 
A análise temática realizada às respostas dos entrevistados resultou em 350 
códigos interrelacionados e organizadas num sistema hierárquico. Foram identificados 
quatro temas principais: representações da diabetes tipo 2, a autogestão da doença, apoio 
da família e profissionais de saúde e informação sobre a diabetes tipo 2. Na descrição de 
resultados, os nomes dos participantes foram alterados de forma a manter as suas 
identidades totalmente anónimas, no entanto as idades são verídicas e o género também. 
3.1. Representações da diabetes Tipo 2  
Um tema recorrente no discurso dos participantes prende-se com a forma como 
cada um vê a diabetes tipo 2 e respetivos agravamentos e problemas. Vários participantes 
referiram-se ao caráter sistémico da doença, remetendo para as suas consequências e 
salientando que a população tem pouca consciência das complicações associadas à 
diabetes. 
“(...) interfere com todos os órgãos interiores, com a vista (...) elucidassem melhor 
as pessoas, dos perigos que a doença pode causar, porque muita gente pensa que 
a diabetes é “eu tenho açúcar a mais no sangue, mas isso não provoca mais nada, 
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esquecem-se das outras consequências como o pé diabético, a visão (...)”. (Maria, 
65 anos) 
(...) Apenas uma vez tive uma crise, mas devido á falta de açúcar. Foi a maior 
susto que tive. (...) Mas a minha doença sempre foi muito estável, nesse 
momento foi quando tive a maior perceção de que podia evoluir e que tinha 
mesmo de ter ainda mais cuidados, do que os que já tinha ao longo destes anos” 
(Rosa, 61 anos) 
 
“Tenho receio, porque é uma doença complicada e que interfere com várias 
funções nossas, como os olhos, o pé diabético, rins (...) Todos estes problemas 
associados que não queremos ter, coloca pressão em mim” (Paulo, 61 anos) 
No mesmo sentido, os participantes apontaram constrangimentos quanto à 
perceção de severidade da doença e complexidade do tratamento. 
“ (...) apenas diziam que “é só comer menos”, quando isso está completamente 
errado, as pessoas confundem a diabetes com o comer mal ou comer menos. E 
acho que isso ainda falta desmistificar”. (Maria, 65 anos) 
“ (...) Saber que não existe cura e todos os perigos que a diabetes pode fazer na 
nossa saúde se não for bem tratada é preocupante. Por isso tento ao máximo, ter 
cuidado comigo para ver se não tenho problemas. Como aconteceu com o caso 
do marido de uma amiga minha, que teve problemas no pé e está em risco de ser 
amputado”. (Catarina, 55 anos) 
Os participantes fizeram também menção às causas da condição. Curiosamente, 
vários participantes fizeram questão de destacar o contributo da genética no seu caso 
particular.  Esta atribuição parecia constituir um fator facilitador da aceitação da doença, 
visto que a causa que atribui é referente à parte genética e não a si próprio: 
“a diabetes em mim surgiu sobretudo pela parte genética” (Maria, 65 anos) 
“no meu caso não foi tanto pelos hábitos de alimentação, mas sim pela genética” 
(Isabel, 48 anos) 
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3.2. Autogestão da doença 
A autogestão está relacionada com a forma como cada individuo faz a gestão da 
sua doença, para um melhor curso da mesma e de forma a interferir o menos possível na 
sua vida e nas rotinas diárias. Pretendemos compreender a perceção que o individuo faz 
do controlo da sua doença e as tarefas de gestão realizadas por si, nomeadamente a 
monitorização da glicémia, a vigilância que faz da sua saúde, a terapêutica farmacológica 
que realiza, a alimentação e a prática de atividade física.  Vários participantes revelaram 
uma elevada perceção controlo e estabilidade da doença. 
“mas eles não sobem muito” (Filipa, 78 anos) 
“estão sempre estáveis, não sobem” (Carla, 71 anos) 
“(...) os meus nunca levantam. Os meus estão sempre bons” (Filipa, 78 anos) 
Vários participantes referiram que a gestão inicial foi a mais complicada e difícil, 
referindo a descoberta como um choque, nomeadamente pelo medo inicial do 
desconhecido, e a sobrecarga de informação.  
“a diabetes para mim foi um choque” (Fernando, 62 anos) 
“para mim significou um desafio porque apesar de existir doenças mais graves, 
foi um bocadinho chocante e desafiante” (Isabel, 48 anos) 
“ao início foi difícil. Sabia o que era a diabetes por alto, mas acho que nunca 
sabemos realmente até a termos.” (Carla, 71 anos) 
“(...) ao início é muita coisa para assimilarmos, os comprimidos, a alimentação” 
(Rosa, 61 anos) 
“ao início foi complicado, era muita coisa, para assimilar.” (Catarina, 55 anos) 
Na mesma linha, dois participantes fizeram referência à sua experiência e que 
conforme iam lidando com a doença é que foram aprendendo com o passar do tempo a 
geri-la da melhor forma possível. 
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“na altura já tinha uns 50 anos e tinha experiência e a informação necessária” 
(Maria, 65 anos) 
“claro com a experiência e a rotina, vou vendo o que tem resultado comigo ao 
longo destes anos”. (Rosa, 61 anos) 
“há medida que me foram avisando e experienciando é que fui gerindo” (Isabel, 
48 anos) 
Alguns salientaram também a familiaridade com a doença, por terem outras 
pessoas com diabetes na família. 
“eu desde criança, sempre fui habituada a toda a gente ter diabetes e desde sempre 
que é uma doença que tenho acompanhado de perto”(Maria, 65 anos) 
“a família do lado da minha mãe as mulheres são todas diabéticas” (Maria, 65 
anos) 
“antes de ter a doença já estava familiarizado, por causa do meu pai” (Paulo, 61 
anos) 
Três indivíduos referiram que a gestão da sua doença depende exclusivamente de 
si, centrando em si o locus de controlo da doença, não porque não tenham o apoio social 
necessário, mas porque referem que a gestão da doença vem unicamente da sua motivação 
e determinação pessoal. 
“considero que a diabetes, pelo menos no meu caso, dependeu só de mim” (Luís, 
anos) 
“acho que só depende mesmo de mim” (Filipa, 78 anos) 
“Considero, que eu sou o grande impulsionador, se não estivermos motivados... 
Não há nada nem ninguém, que possa alterar isso (....)” (Carla, 71 anos) 
Vários participantes salientaram o papel da atribuição de significado da doença 
para a auto-gestão da condição, salientando a importância do otimismo, esperança e 
persistência.  
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“(...) tento ter calma e ir mantendo as coisas bem” (Rosa, 61 anos)  
“(...) terem calma se existirem dias piores, que vão existir, não se irem abaixo” 
(Carla, 71 anos) 
3.2.1. Tarefas de gestão da doença: alimentação 
As alterações e restrições na alimentação foram as mais destacadas pelos 
participantes como meios de autogestão e como desafios.  
“(...) gerir a comida é o mais complicado” (Fernando,62 anos) 
“sim onde sinto que existiram as maiores mudanças foi sobretudo na minha rotina 
de alimentação” (Catarina, 55 anos) 
Neste âmbito da alimentação, os entrevistados destacaram alterações às rotinas, 
escolha de alimentos e tipo de confeção. 
“alterou nos horários das refeições, não posso, nem consigo passar muitas horas 
sem comer e às vezes comer qualquer coisa rápida para o trabalho, já não pode 
acontecer” (Inês, 51 anos) 
“tento ter em consideração coisas que não tinha antes. Como, por exemplo, 
atenção ao que escolho ao que como, à variedade para ser mais diversificada” 
(Isabel, 48 anos) 
“provavelmente, na parte da preparação das comidas (...)” (Rosa, 61 anos) 
“odeio cozinhar e agora tenho de o fazer mais vezes, para fugir á comida pré-feita” 
(Catarina, 55 anos) 
Vários participantes referiram que tentam contrabalançar o seu regime 
alimentar, de forma a não alterar drasticamente os seus hábitos, mas conseguir aproximá-
los de uma alimentação mais saudável. Outros referem a eliminação de certos alimentos, 
optando por outros.  
“embora coma, mas em quantidades muito mais pequenas” (Isabel, 48 anos) 
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“como tudo desde que haja uma contenção e uma medida” (Rosa, 61 anos) 
Naturalmente, o controlo dos açúcares dos alimentos foi apontado pela 
generalidade dos indivíduos como um objetivo e como um desafio, referindo a eliminação 
de alimentos com açúcar adicionado e o controlo dos índices glicémicos dos alimentos. 
“fui sempre muito gulosa, mas deixei facilmente os doces, não ponho açúcar em 
nada” (Maria, 65 anos) 
A“(...) não poder comer as frutas que mais gosto, como o melão, que são mais 
açucaradas” (Maria, 65anos) 
Vários entrevistados referiram o esforço de controlo dos impulsos e a frustração 
associada. Os participantes descrevem este esforço de controlo dos impulsos como 
exigente e destacam sentimentos de frustração e irritabilidade quer quando fazem os 
esforço de contrariar os impulsos quer quando cedem aos mesmos. 
“queremos muito comer algo e não podemos” (Luís, 66 anos) 
“fico nervosa e irritada porque comi e sabia que não devia” (Maria, 65 anos) 
“se eu abusar a comer coisas que não deva (....) tenho logo um sinal” (Maria, 65 
anos) 
3.2.2. Tarefas de gestão da doença: monitorização da glicémia, adesão e 
vigilância 
A par da alimentação, vários participantes fizeram referência à importância da 
monitorização da glicémia no controlo da doença, sendo até referida a necessidade de 
facilitar esse processo com a generalização da utilização do sensor. 
“acho que o serviço nacional de saúde devia implantar em todos os doentes 
diabéticos um sensor que há, que se põe, para a pessoa saber se estão mais altos e 
mais baixos e que tivéssemos os diabetes mais controlados e que continuássemos 
a fazer uma vida regular. Por exemplo, na Suíça, quase todas as pessoas tem esse 
aparelho e nós cá em Portugal não temos” (Maria, 65 anos) 
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A necessidade de adesão também foi salientada de forma sistemática, em 
particular a adesão à terapêutica farmacológica, enfatizando algumas adaptações que 
foi necessário realizar. 
“ouvirem as recomendações dos seus médicos e levarem sempre á risca” (Isabel, 
48 anos) 
“ (...) terá mesmo que seguir as recomendações, porque ninguém quer á priori ficar 
doente” “não posso falhar a toma da medicação” (Maria, 67 anos) 
“umas vezes toma outras não tomo” (Amália, 78 anos) 
“a medicação que me deram, achei muito adequada” (Helena, 42 anos) 
“tomar a medicação a horas, tomar o pequeno almoço a horas (...)” (Fernando,62 
anos) 
“tomo os medicamentos a horas que não interfira com o trabalho (...)” (Paulo, 61 
anos) 
Finalmente, os participantes mencionaram a importância da vigilância de saúde, 
sendo referida também a importância de uma vigilância especializada e o papel de outros 
profissionais ao longo do processo de gestão. 
“acho que deveria existir no caso dos diabéticos, pelo menos de 3 em 3 meses uma 
consulta só no centro dos diabéticos que são pessoas especializadas nessa área e 
não acontece” (Luís, 66 anos) 
“fui a consultas de nutrição” (Carla, 71 anos) 
3.3. Apoio da família e profissionais de saúde   
Os participantes descreveram o suporte social que recebem por parte da sua 
família e dos profissionais de saúde como favorável e imprescindível na gestão da sua 
doença. A família, sobretudo a mais próxima, foi mencionada por todos os participantes 
como a maior fonte de apoio:  
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“Sem dúvida que a minha mulher e filho, são os meus maiores apoios e os que 
mais zelam por mim” (Luís, 66 anos) 
“o meu marido e filho, tem sido muito apoiantes desde o primeiro dia” (Carla, 71 
anos) 
“(...) não posso descuidar a minha família, que são uma força diária” (Rosa, 61 
anos) 
“ a minha família é o meu apoio em tudo” (Isabel 48 anos) 
Vários participantes salientaram a colaboração de todo o seio familiar para o 
sucesso, alterando hábitos, o que torna tudo mais fácil para a gestão da doença, fazendo 
com que sintam  que não enfrentam esta doença sozinhos. 
“uma vez que descobri que tinha a diabetes, ele (marido) próprio também de 
maneira a apoiar-me, alterou também a sua alimentação para eu também não ter a 
tentação daquilo que não posso” (Isabel 48 anos) 
“(...) ás vezes se quiserem comer uma pizza ou assim, também o faço. Mas lá em 
casa, essas comidas são muito espaçadas (...)” (Carla, 71 anos) 
“(...) em casa, se não colaborarem custaria mais”(Catarina, 55 anos) 
Para além da família, os entrevistados destacaram o papel dos profissionais de 
saúde, nomeadamente na fase inicial. 
“[ao início foi complicado, era muita coisa, para assimilar.] Mas com calma e a 
ajuda necessária consegue-se gerir”. (Catarina, 55 anos) 
“numa fase inicial foi bastante importante todo o acompanhamento que tive” 
(Isabel, 48 anos) 
“o meu médico foi a pessoa que mais me ajudou inicialmente, ajudou a 
compreender algumas dicas, e na gestão do meu dia a dia”. (Isabel, 48 anos) 
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A grande maioria dos participantes referiu a disponibilidade dos profissionais 
de saúde e que sempre se sentiram bem acompanhados, nomeadamente ao nível do 
fornecimento de informação. 
“comigo foi tudo excelente” (Luís, 66 anos) 
“nunca me senti bombardeada com muita coisa, porque sempre me senti 
acompanhada e que tudo foi dito no tempo certo e as dúvidas também foram 
surgindo e foram sendo esclarecidas” (Rosa, 61 anos) 
“Tem me ajudado muito. O meu médico que me acompanhada, está sempre 
disponível (...)” (Maria, 65 anos) 
“qualquer dos médicos que tenho tido, não alterava nada. Sempre tive médicos 
bons” (Maria, 65 anos) 
Apenas um participante fez referência a um acompanhamento mais descuidado 
por parte dos profissionais de saúde, não tendo sentido que tivesse sido acompanhada da 
melhor forma e esclarecida como deveria relativamente à diabetes tipo 2. 
“na altura não me foi dito nada. O médico não me explicou nada, foi tudo da minha 
cabeça” (Filipa, 78 anos) 
“(...) para explicarem melhor e não é só chegar e dizer ´tem diabetes, tome este 
medicamento ao almoço e ao jantar´”(Filipa, 78 anos) 
Alguns participantes destacaram, contudo, que sentiram que o seu 
acompanhamento ficou mais descuidado devido à pandemia de Covid-19: 
“diria para nunca descuidarem e seguirem sempre os seus doentes” (Maria, 65 
anos) 
“não ter existido um descuido tão grande agora com o Covid-19 (...)” (Catarina, 
55 anos) 
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Vários participantes fizeram referência a características favoráveis dos 
profissionais de saúde, destacando a idade. Na perspetiva dos entrevistados, os médicos 
mais jovens mostram mais disponibilidade. 
“os mais antigos, não tanto, e até tínhamos medo de perguntar (...) os médicos não 
explicavam, apenas escreviam e mandavam uma receita para casa e pronto” “(...) 
os médicos antigamente apenas escreviam e pronto” (Maria, 65 anos) 
“a minha médica de agora, é uma rapariga nova, fala muito comigo, explica muita 
coisa “faça assim, veja antes este, experimente”. (Maria, 65 anos) 
“ os médicos mais novos são pessoas mais consciencializadas ou até mais abertas 
para poder falar e esclarecer as pessoas” (Maria, 65 anos) 
“sempre me explicaram tudo e sempre me senti muito informada e esclarecida em 
relação à doença” (Carla,71 anos) 
“conseguiram sempre me explicar tudo e ajudar-me a encaminhar-me sempre da 
melhor maneira” (Paulo, 61 anos) 
“e, quando expunha as minhas questões, sempre senti que tinham sido respondidas 
a 100%” (Rosa, 61 anos) 
Contudo, também existiram alguns participantes que descreveram algumas 
dificuldades na obtenção de informação junto dos profissionais de saúde. Foi referida 
a falta de iniciativa dos profissionais para fornecer informação e também o caráter pouco 
esclarecedor de algumas respostas e receio ou vergonha em perguntar. 
“por vezes os profissionais de saúde não tiram bem essas dúvidas às pessoas e as 
pessoas também tem receio de perguntar” (Maria, 65 anos) 
“Não. Nenhum médico me deu explicações nenhumas nem me disse que era o 
Tipo 2 (...)” (Filipa, 78 anos) 
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DISCUSSÃO 
 
Este trabalho partiu das perspetivas de indivíduos com diabetes tipo 2, procurando 
explorar a sua vivência da doença, em particular a autogestão da doença e os seus 
desafios, bem como o papel da rede de suporte social e informação. Viver com o 
diagnóstico de diabetes tipo 2 tem sido descrito como uma adaptação transitória pessoal 
dinâmica, baseada na reestruturação da doença experienciada pelo próprio individuo 
(Fink et al., 2019). Os resultados encontrados permitem identificar desafios e 
oportunidades para a adaptação do indivíduo com diabetes tipo 2. 
Os modelos explicativos da adaptação à doença crónica destacam de forma 
transversal o papel das representações da doença. A compreensão do processo de 
adaptação da diabetes tipo 2 é muito importante e necessária para os indivíduos 
compreenderem como gerir a sua doença (Siam, 2007). Os resultados encontrados 
permitiram aceder a algumas das representações dos indivíduos acerca da diabetes tipo 2, 
ficando evidente que estas representações constituem uma construção que é realizada ao 
longo do tempo. Os participantes reportaram mudanças nas representações de severidade 
e tratamento à medida que se confrontaram com a realidade da doença, salientando a 
importância de aumentar a consciência da população acerca destes aspetos. Os indivíduos 
com Diabetes Tipo 2 devem ser capazes de tomar decisões e estabelecer metas adequadas 
às restrições que enfrentam, visto terem um papel importante para uma boa gestão da 
doença (Tay et al., 2018). Desta forma, a autogestão da doença crónica tem sido descrita 
como um processo multifacetado, que implica a gestão de sintomas e de tarefas do 
tratamento, mas também a gestão das consequências psicossociais associadas.  
Neste trabalho, os participantes destacaram a autogestão como um processo, que 
se foi modificando ao longo do tempo, que foi mais difícil na fase inicial e que beneficiou 
com a experiência e familiaridade com a diabetes tipo 2. Alguns participantes centraram 
o papel da gestão da doença em si, destacando a importância da sua motivação e 
determinação para que os resultados se alcancem. Vários entrevistados enfatizaram o 
otimismo e a persistência como recursos internos essenciais para a gestão da condição. A 
doença crónica tem um impacto muito importante no autoconceito do individuo, o que 
implica várias mudanças (Lamy et al.,2017). No que se refere às tarefas de gestão da 
doença, os entrevistados colocaram uma ênfase clara na alimentação, destacando as 
alterações e restrições associadas como desafios centrais. Embora refiram diferentes tipos 
de alterações e um esforço para balançar a alimentação, os participantes focaram de forma 
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particular o controlo do açúcar dos alimentos. Finalmente, foi destacado o papel do 
autocontrolo, quer ao nível dos comportamentos de ingestão de alimentos quer ao nível 
da gestão das emoções. Os participantes referiram o papel e desafios de outras tarefas de 
gestão, designadamente a monitorização da insulina, adesão à terapêutica e vigilância de 
saúde. 
A família é caracterizada como uma das dimensões centrais na experiência de vida 
de indivíduos com doença crónica (Pais et al., 2013).  O papel do apoio familiar, 
sobretudo da família mais próxima, para a autogestão da doença foi considerado 
absolutamente central, sendo destacado o envolvimento da família nas próprias alterações 
ao regime alimentar. Tem sido salientado que se sabe pouco sobre o papel de outros 
significativos para a gestão da doença, mas neste estudo os indivíduos não fizeram 
referências particulares a outros elementos para além dos do seio familiar. 
Adicionalmente, todos os participantes se referiram a este apoio familiar enquanto um 
fator positivo para a adaptação.  
Os profissionais de saúde desempenham um papel crucial na promoção da 
capacidade dos pacientes, fornecendo informações e apoiando as iniciativas dos pacientes 
de forma a realizarem as mudanças necessárias no seu estilo de vida (Laroche et al., 
2019).  
Todos os participantes apontaram sistematicamente o papel essencial e crucial dos 
profissionais de saúde para a gestão da doença, mostrando de uma forma geral, uma 
grande satisfação com a disponibilidade dos profissionais de saúde e referindo uma 
mudança dos profissionais mais novos, que consideraram mais empáticos e disponíveis 
para colaborar com o doente. São de destacar as referências a uma certa quebra na 
continuidade do acompanhamento durante a pandemia de COVID-19. Os profissionais 
de saúde desempenham um papel crucial na promoção da capacidade dos pacientes, 
fornecendo informações e apoiando as iniciativas dos pacientes de forma a realizarem as 
mudanças necessárias no seu estilo de vida (Laroche et al., 2019).  
A informação foi reconhecida pelos participantes como um elemento central para 
o seu processo de adaptação e autogestão da doença. Embora tenham referido várias 
fontes de informação, os participantes tendem a privilegiar a informação proveniente do 
profissional de saúde. O papel dos profissionais de saúde é muito mais que receber 
informações, os pacientes querem ser ouvidos e entendidos (Hermosilla-ávila & 
Sanhueza-alvarado, 2020). De uma forma geral, os participantes mostram-se satisfeitos 
com a informação recebida e com a disponibilidade dos profissionais para responderem 
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às suas necessidades a este nível, embora sejam apontadas algumas falhas, nomeadamente 
ao nível da clareza da informação. Sendo, a comunicação eficaz entre pacientes e 
profissionais de saúde fundamental para o fortalecimento de uma relação que sustente a 
autogestão (Wilkinson et al., 2014).  
 
Limitações e Implicações para a Investigação  
“Mistakes in life are common and inevitable so that we can learn the right 
thing” – C.M Novaes 
As limitações desta investigação, devem ser consideradas da interpretação dos 
resultados, bem como de forma de as corrigir. Considero como primeira, mas também a 
maior limitação principal de todo o estudo que alterou muito a investigação, foi a 
pandemia de COVID-19. Muitos planos tiveram que ser repensados e adaptados a esta 
nova realidade, até se conseguir compreender tudo o que estava a acontecer e perceber o 
quão incerto era toda a situação, tomou conta de alguns sentimentos de frustração e 
preocupação. No entanto, tivemos de começar a avançar e não poder esperar que 
“passasse”, porque isso infelizmente não estava num futuro próximo. Desta forma, 
reinventámo-nos e repensamos muitas coisas que já estavam planeadas à meses e prontas 
para serem colocadas em prática. As entrevistas que eram para ser retiradas na APDP 
tiveram de ser retiradas através de chamada telefónica ou videochamada e os participantes 
foram retirados da rede de contactos existente da investigadora. 
Em segundo lugar, o facto de a dimensão da amostra ser reduzida (N=11) poderá 
comprometer o alcance efetivo das características distintivas desta população. Em 
terceiro lugar, destaca-se o facto de a amostra ser por conveniência, e todos os 
participantes serem quase todos do mesmo meio, com suporte económico semelhante e 
com vivências pouco distintas. A quarta limitação e que poderia ter sido interessante ter-
se colocado no questionário, era ter-se realizado uma análise para saber quantos 
participantes tomavam insulina e quantos são medicados através de outro fármaco. Uma 
quinta limitação que poderá ter comprometido o estudo foi o facto de a grande maioria 
dos participantes terem sido entrevistados através de contacto telefónico e outros por 
videochamada, devido ao Covid-19, apenas três participantes foram entrevistados 
pessoalmente, os diferentes meios de recolha da amostra, pode ter enviesado o estudo. 
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Algumas respostas também poderão ter sido comprometidas, por não saber se o ambiente 
seria totalmente o desejado. Em sexto lugar, aponta-se o processo de codificação e análise 
de dados como podendo envolver alguma subjetividade. O facto deste processo ter sido 
realizado sobretudo por apenas uma investigadora pode levar a enviesamentos. Ainda 
assim, esta limitação foi, em parte, colmatada através da revisão e discussão conjunta com 
a orientadora desta investigação. Não obstante as limitações supramencionadas, este 
estudo apresenta forças importantes e os seus resultados demostram implicações 
relevantes para a investigação. Tendo em conta a escassez de estudos que investigam a 
Diabetes Tipo 2 numa perspetiva mais sobre o individuo e virado para o seu olhar sobre 
a doença e não tanto sobre a DT2 concretamente. Impõe-se ainda, a necessidade de 
orientar o foco para o desenvolvimento destes indivíduos, valorizando a recolha e análise 
de dados de forma sistemática, longitudinal, científica e orientada para a prática. A 
investigação de mestrado em curso, na qual o presente estudo se insere, considero ter sido 
essencial para fazer face a algumas destas limitações e para um maior aprofundamento 
desta temática que considero, ainda, um pouco desvalorizada e desconhecida de uma 
perspetiva individual.  
Primeiramente, a diabetes tipo 2 é vista inicialmente como uma fonte de 
preocupação e stress por parte dos participantes, ao saberem que é uma doença que terão 
para o resto das suas vidas e também pela incerteza relativamente ao futuro. No entanto, 
indivíduos que já estavam familiarizados com a doença relevam estratégias de autogestão 
mais recentes e demonstraram mais calma na descoberta da mesma. Em investigações 
futuras seria interessante aprofundar as diferenças que existem entre indivíduos que já 
estão familiarizados com a doença, ou seja, que já tenham parentes próximos com a 
doença e indivíduos que desconheciam por completo a diabetes tipo 2. Com o propósito 
principal de conhecer e compreender se a longo prazo esse fator facilitador de conhecer 
atempadamente a doença e de ver pessoas próximas a lidar com a mesma, se irá 
comprometer ou não, a gestão saudável da mesma. Propõe-se, ainda, a continuação da 
exploração da diabetes tipo 2, que tem tido um crescimento exponencial, sendo uma 
doença que implica uma gestão diária até o resto da vida. Tendo um impacto psicológico 
e de gestão muito grande na vida de quem a tem e muitas das vezes, também de familiares 
a amigos próximos que acabam por sofrer com o individuo. Esta doença deve ser mais 
valorizada e apoiada pelo Sistema Nacional de Saúde Português (SNS) e pelos 
profissionais de saúde. 
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CONCLUSÃO 
Esta investigação possibilitou uma maior reflexão acerca das implicações que a 
Diabetes Mellitus Tipo 2 provoca na vida de cada pessoa. Indivíduos que vivem com a 
DT2 enfrentam muitos problemas na autogestão do seu dia-a-dia, que se torna muitas 
vezes agravada pela vulnerabilidade a questões situacionais, culturais e sociais mais 
amplas. 
Os temas apresentados referem-se á vivência e experiência dos indivíduos com a 
doença da Diabetes Tipo 2 e como cada um deles, tem realizado a gestão da doença de 
forma a interferir o menos possível na sua vida. Segundo Bertalanffy, 1968 (cit in 
Marques 2014) desta complexidade decorre o pressuposto de que é impossível 
compreender as partes sem se conhecer o todo, bem como compreender o todo sem se 
conhecer as partes. Assim, a compreensão do processo de adaptação dos indivíduos á 
diabetes tipo 2 exige a análise das partes (e.g. recursos, significados, suporte social e das 
inter-relações) entre que se possa compreender e conhecer o seu todo. Procurando 
desbravar terreno na compreensão das dinâmicas e dos recursos disponíveis, os objetivos 
desta investigação passam por descrever o papel de diferentes elementos e 
comportamentos da rede de apoio social bem como os recursos e necessidades associados; 
descrever a perceção de apoio dos profissionais e saúde e fatores facilitadores; descrever 
as experiencias dos doentes na obtenção, compreensão e utilização de informação 
relacionada com a sua condição e respetiva autogestão.  
Ao realizar este estudo, tornou-se um pouco mais fácil a compreensão sobre esta 
doença crónica – a Diabetes Tipo 2, visto ser uma doença que tem vindo a crescer nos 
últimos anos de forma exponencial em todo o mundo, afetando não só o próprio individuo 
mas também todos os que estão á sua volta.  
“A Diabetes não é o fim do mundo, mas sim um novo mundo a ser descoberto” – 
APDJ. Esta frase resume o que é enfrentar a diabetes, é voltar a aprender a viver, voltar 
a adaptar-se com novos hábitos e rotinas nas várias áreas em que o individuo se encontra 
inserido. É redescobrir um novo mundo de medos e de contratempos que vão ser 
colocados á prova ao longo do tempo. 
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Implicações Práticas  
Relativamente às implicações práticas desta investigação, destacam-se algumas 
indicações importantes para a prevenção/intervenção com estes indivíduos. Alguns temas 
evidenciam-se como particularmente importantes no contexto da vivência da Diabetes 
Tipo 2 designadamente, a gestão da medicação, envolvimento positivo na gestão da 
doença, correta adesão aos tratamentos e sobretudo a relação paciente-profissional de 
saúde, que é essencial para a correta autogestão da doença crónica. Destaca-se, também, 
a falta de suporte por parte dos profissionais de saúde e do Sistema Nacional de Saúde, 
sentido por alguns participantes, que verbalizaram no decorrer da entrevista a necessidade 
de serem mais apoiados e de que durante a pandemia sentiram-se um pouco deixados de 
parte. Existe ainda a necessidade de programas de promoção da autogestão, que 
minimizem os riscos associados à diabetes Tipo 2 e potenciem um melhor curso da 
doença e a correta adesão aos tratamentos. Trata-se ainda, de reforçar a importância de 
intervenções precoces e prévias à consolidação de uma gestão disfuncional e que possam 
prejudicar a saudável adaptação á doença. Não obstante, o desenvolvimento e 
implementação destes programas devem ser adaptados às necessidades particulares de 
cada indivíduo. 
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APÊNDICE A 
 
QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO – DIABETES TIPO 2 
 
SEXO  
 
Masculino  
Feminino 
 
Idade: _____anos 
 
Nacionalidade: _______________ 
 
ESTADO CIVIL 
 
Solteiro 
Casado (a)/União de facto  
Divorciado(a)/Separado(a)  
Viúvo(a)   
 
Número de filhos: ______ 
 
ESCOLARIDADE 
 
Ensino Primário  
Ensino Secundário  
Curso Superior  
 
SITUAÇÃO LABORAL 
 
Profissão: ______________________ 
Reformado  
x 
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Desempregado 
Estudante 
RESIDÊNCIA 
 
 
Vive Acompanhado  
Vive Sozinho  
 
SAÚDE 
 
Há quanto tempo tem a diabetes?  
Mais de 6 meses 
Mais de 1 ano 
Mais de 3 anos  
Mais de 5 anos  
Outro: _________ 
 
Em geral, diria que a sua saúde é: 
Ótima  
Muito boa  
Boa 
Razoável  
Fraca 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grata pela sua participação, 
Joana Pinto 
 53 
 
APÊNDICE B 
 
GUIÃO DA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA 
 
 
1. Para si o que significa viver com a diabetes? 
 
DESAFIOS E RECURSOS: 
 
3. De que forma e que a doença tem influenciado a sua vida?  
 
4. Existe alguma área em particular que considera que tenha sido mais  afetada?  
 
5. De que forma a diabetes alterou as suas rotinas? 
 
6. Até que ponto esta doença trouxe alterações nas dinâmicas familiares? 
 
7. Quais as principais dificuldades e desafios que tem sentido na gestão da sua 
doença? 
 
8. Essas dificuldades e desafios têm sido sempre semelhantes ao longo do tempo ou 
tem havido alterações desde que foi diagnosticado até ao momento atual? 
 
9. De que forma tem conseguido lidar com essas dificuldades e desafios? 
 
10. Que outras coisas pensa que o poderiam ajudar a lidar com essas dificuldades e 
desafios? 
 
11. Que pessoas na sua vida tem tido um papel importante na gestão da sua doença? 
De que forma? 
 
12. Que sugestões deixaria para outros doentes com diabetes gerirem melhor a sua 
doença? 
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PAPEL DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE: 
 
13. E em relação aos profissionais de saúde que o têm acompanhado: de que forma 
considera que o têm ajudado a lidar com a sua doença? 
 
14. Há algum aspeto no acompanhamento dos profissionais de saúde que gostaria que 
fosse diferente? 
 
15. Que sugestões de melhoria no acompanhamento de doentes com diabetes deixaria 
para os serviços e profissionais de saúde? 
 
GESTÃO DA INFORMAÇÃO: 
 
16. A diabetes é uma doença que exige ao doente gerir muita informação. Como tem 
sido a sua experiência em relação à gestão da informação 
 
17. Na sua opinião, tem sido fácil obter a informação de que necessita para gerir a sua 
doença? 
18. A informação que tem obtido é fácil de pôr em prática? 
 
19. Em termos de informação, há algumas necessidades de informação que não 
tenham sido respondidas? 
 
20. Que sugestões de melhoria faria a este nível? 
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APÊNDICE C 
 
CONSENTIMENTO INFORMADO 
 
“Necessidades e Recursos para a População á Diabetes Tipo 2 na Idade Adulta: 
Estudo Qualitativo” 
Solicitamos a sua participação no“Viver com uma doença Crónica” é uma investigação 
que está a ser realizada no âmbito do Mestrado de Psicologia da Saúde e Bem-Estar, da 
Faculdade de Ciências Humanas, da Universidade Católica portuguesa de Lisboa, pela 
aluna Joana Pinto e com a orientação da Prof. Doutora Ana Rita Goes.  
Esta investigação tem como objetivo explorar a perspetiva do próprio indivíduo com 
diabetes tipo 2, em relação a diferentes aspetos da vivência da doença e desafios 
associados. A participação envolve o preenchimento de um questionário 
sociodemográfico breve e a realização de uma entrevista sobre os desafios e estratégias 
relacionados com a sua doença, que terá uma duração aproximada de 30 minutos. De 
forma a facilitar o tratamento de dados a entrevista será gravada em formato de áudio, 
para uma posterior transcrição.  
A sua participação é voluntária, não havendo qualquer prejuízo para si se não quiser 
participar. pode desistir de participar a qualquer momento. As suas respostas são 
totalmente confidenciais, pelo que a sua identificação nunca será tornada pública e os 
dados recolhidos serão utilizados apenas para fins de investigação.  
Para qualquer esclarecimento acerca da investigação, pode contactar para o seguinte 
endereço eletrónico: joana_pinto_502@hotmail.com.  
 
 
Grata pela sua participação,  
Joana Pinto 
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Declaro ter lido e compreendido a informação sobre o estudo “Viver com uma doença 
Crónica” ao assinar este documento declaro que permito a utilização do dados para esta 
investigação, sendo-me garantida a confidencialidade dos dados que forneço de livre 
vontade.  Compreendo que posso desistir quando desejar. 
 
O participante 
_________________________________ 
Data 
___/____/____ 
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APÊNDICE D: Árvore de Categorias 
 
CATEGORIAS REFERÊNCIAS DESCRIÇÃO BREVE 
Representações da Diabetes Tipo 2   Descrição de como os indivíduos representam a sua 
doença, a forma como enfrentam a diabetes e que 
gravidade e atribuições lhe fazem.  
Como veem a doença  3 De que forma os indivíduos veem a sua doença 
Gravidade que atribuem 13 O quão grave os indivíduos veem a sua doença 
Atribuições Causais 5 Atribuições que os indivíduos com diabetes tipo 2 
fazem á doença. Através da sua perceção que causas 
levaram á doença na sua perspetiva. 
Literacia e Informação em saúde    De que forma os indivíduos consideram que 
suficientemente informados e onde vão procurar 
informação adicional sobre a sua doença.  
Procura de informação (em 
terceiros e outros meios) 
31 Perceber se os indivíduos procuram informação 
através de outras pessoas ou de outros meios, como a 
internet, livros. 
Suporte Social   Perceção que os indivíduos fazem do seu suporte 
social familiar e dos profissionais de saúde.  
Apoio e envolvimento dos 
profissionais de saúde 
7 Compreender se os indivíduos consideram que os 
profissionais de saúde os apoiam e se estão 
suficientemente envolvidos na sua doença, para uma 
melhor auto-gestão. 
Perceção de 
disponibilidade 
8 Perceção que os indivíduos fazem da disponibilidade 
dos profissionais de saúde, em esclarecerem as suas 
dúvidas e adequarem o tratamento. 
Perceção de 
indisponibilidade 
8 Perceção que os indivíduos fazem da falta de 
disponibilidade dos médicos, se sentem que as suas 
duvidas não são respondidas nem que o tratamento 
que realizam seja o mais adequado ao seu estilo de 
vida. 
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Esclarecimento de 
dúvidas  
36 Perceber se os indivíduos consideram que todas as 
suas duvidas são esclarecidas pelos profissionais de 
saúde. 
Autogestão da doença  A forma como cada indivíduo gere a sua diabetes tipo 
2  
Perceção de controlo da 
doença 
22 A perceção que cada indivíduo tem, na forma como 
sente que controla a sua doença. Este controlo que o 
individuo perceciona é considerado um amortecedor 
de stress e um fator protetor contra doenças crónicas. 
Tarefas de gestão  33 A perspetiva que o indivíduo faz da sua doença, 
através das suas crenças, perceções, expectativas, 
atitudes e experiência acerca da diabetes tipo 2. 
              Monitorização da glicémia 14 Se os indivíduos estão envolvidos na gestão da sua 
doença, através da monitorização da glicémia.  
  Vigilância da saúde 41 Está relacionado com a vigilância que cada individuo 
faz da sua doença, se procura informação, se vai a 
consultas frequentemente.   
               Terapêutica farmacológica  10 De que forma o individuo considera que a sua 
terapêutica farmacológica é ou não adequada a si e se 
consegue realizar uma boa gestão da mesma 
Alimentação 25 A alimentação tem um papel muito relevante, baseia-
se em melhores escolhas alimentares adequadas. Está 
presente na gestão da diabetes como elemento central.  
 
Rotinas/Cuidados 
113 A alteração e os cuidados com a alimentação são mais 
complexos e difíceis de alterar os nossos estilos de 
vida e que vai muito para além da vontade de cada 
individuo.  
Açúcar 2 Evitação de alimentos açucarados pelos indivíduos 
com diabetes tipo 2.  
Balanço alimentar 14 A forma como o indivíduo faz o equilíbrio do seu 
regime alimentar. 
Controlo dos 
impulsos  
10 A forma como os indivíduos tentam controlar os seus 
impulsos, através da restrição de alguns alimentos.  
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